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Par  M.  le  professeur  LE  FORT 

Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie) 

.  .  .  MM.  Paulet  et  Sarazin  ont  eu  l'heureuse  idée  de  doter  les 
chirurgiens  d'un  atlas  d'analomie  chirurgicale  asbcz  complet,  et 
surtout  assez  exact,  pour  leur  permettre  de  se  remettre  facilement 
à  la  mémoire,  en  le  parcourant,  le  souvenir  de  régions  anatomiques 
qu'ils  n'auraient  pas  eu  depuis  longtemps  l.'occasion  d'examiner  sur 
le  cadavre,  le  scalpel  à  la  main. 

En  disant  que  nous  l'avons  parcouru,  cet  atlas,  examiné,  étudié 
avec  tout  le  plaisir  que  cause  la  vue  d'une  œuvre  bien  conçue  et 
bien  exécutée,  nous  exprimons  avec  toute  franchise  un  sentiment 
qui,  nous  en  sommes  convaincus,  a  été  partagé  par  tous  ceux  qui 
ont  eu  entre  les  mains  le  nouveau  Traité  d'analomie  topographi- 
que. La  première  qualité  des  planches  anatomiques/  celle  sans  la- 
quelle les  autres  ne  sont  rien,  est  l'exactitude.  Sur  ce  point,  nous 
n'avons  que  des  éloges  à  donner  aux  auteurs.  Us  sont^du  reste  pla- 
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ces  dans  les  meilleures  conditions  pour  arriver  à  une  reproduction 
aussi  parfaite  que  possible  de  la  nature.  H.  Paulet  a  préparé  et  dis- 
séqué lui-même  les  régions  à  étudier,  et  son  collaborateur,  M.  Sa- 
razin,  qui  nous  parait  par  son  œuvre  un  aquarelliste  remarquable, 
(es  a  des:>inécs  en  couleur. 

A  ce  premier  mérite  s'en  oint  un  autre.  Lorsqu'il  s'agit  de  repré. 
senter,  par  lu  gravure  ou  le  des^in,  des  régions  analoniiques  com- 
posées de  parties  imporlaiites  placées  à  des  profondeurs  divcr>es,  il 
faut  qu  une  série  de  planrhcs  viennent  rappeler  aux  yeux  les  dirié- 
rentes  cou  hes  qui  compo>ent  la  région.  L'qnatomistc  di.^sèque  la 
cou'-he  superficielle  que  larli-te  reproduit;  puis,  sur  un  a\ilre 
f  adavre,  la  couche  profonde  est  à  son  tour  dissi'quée  et  dessinée  ; 
il  en  résulte  trop  souvent  une  absence  de  coïncidence  dan»  les  pro- 
portions i\er>  deux  de>>ins  et  de  la  confusion  pour  le  lecteur,  qui 
doit  reporter  par  la  pensée,  bur  la  plandic  représentant  la  combe 
profonde,  les  détails  reproduits  dans  cnlie  qui  représente  la  couche 
superficielle.  MM.  Paulet  et  Saïazin  ont  su  éviter  .'-et  inconvénient, 
qui  prend  quelquefois  les  proportions  d'un  défaut.  Le  môme  «ada- 
vre  leur  a  servi  à  monlier  en  autant  de  dcs>ins  la  superposition 
des  plans  analomiquo'» 

A  ces  qualité"*,  le  Traité  d'anntomie  topographique  en  joint  une 
troisième  qui,  sans  être  essendclle  poui  un  sitlas  d'analoniie,  est 
Cependant  importante  :  une  remaniuable  exécution  ;  les  planches, 
au  lien  d'éire  coloriées  à  la  main,  sont  imprimées  en  couleur  par  la 
chromo-litliographie,  et  il  estrée.lement  meiviilleux  de  voir  à  quelle 
perfection  en  e^t  arrivé  ce  mode  de  reproduction  des  dessins  en 
couleur 


Par  M.  le  docteur  DE  SAINT-GERMAIN 

{Gazette  des  Hôpitaux) 

.  .  .  Les  auteurs,  et  nous  ne  pouvons  en  cela  que  les  féliciter 
de  cette  heureuse  idée,  ont  divi»é  l'ouvrage  en  deux  parties  :  le 
texte  et  les  plani  hes.  Pour  quiconque  a  étudié  dans  les  ouvrages 
que  nous  avons  précédemment  cités,  l'ulilîté  de  cette  disposition  n'a 
puère  besoin  d'élre  démontrée.  Le  texte  forme  un  volume  in  8  cava- 
lier d'environ  800  pages.  Ce  volume,  d'un  format  commode,  facile- 
ment tran>portable,  peut  par  conséquent  servir  à  l'amphithéâtre  de 
i^^uido  dans  ïcs  dissections.  L'étudiant  a  ain»i  devant  lui  le  texte,  la 
ligure  et  la  légende  explicative,  embrassant  tout  d'un  môme  coup 
d'œil  et  ne  perdant  aucun  de  ces  objets  de  vue,  quel  que  soit  le  mo- 
ment de  sa  lecture,  problème  en  apparence  bien  .'•impie,  et  cepen- 
dant foit  diflicile  à  résoudre,  ou  du  moins  non  résolu  jusqu'ici. 

l>aP3  les  ouvrages,  en  effet,  dont  les  figures  sont  intercalées  dans 


—  o 


letexle,  oulre  \es  proportions  par  trop  réduileâ  de  ces  figures,  on 
n'a  que  trôs-rarement  sous  les  yeux,  et  d'une  manière  trop  fugitive, 
la  figure  correspondiint  au  texte  flu  moment;  et  d'autre  part,  si  l'on 
étudie  duns  les  ouvrages  dass)i|ues,  aidé  des  grands  allas  connus, 
sans  parler  de  la  quealion  de  prix,  qui  a  cependant  son  importance, 
il  est  ilillicile,  vu  les  dimensions  considérahl^:»  drs  plaiiclies,  i!e 
tout  emllrn^ser  du  même  coup  d'œil.  Le  texte,  dû  ù  M.  i'aulet,  nous 
a  paru  réunir  toutes  les  qualité»  nécessaires  j  un  ouvr.)ge  d'anuto. 
mie.  Chaque  description,  débarrassée  d'incidents  inutile.»,  est  netle. 
claire,  pn>  i^e,  el  ne  lais.-e  aucun  nuage  dun.s  l'oprit  du  hnlHur.  Le 
style  sévère  et  châtie  est  bien  réellement  approprié  au  sujet.  La 
phrase  nerveuse,  un  peu  courte,  ne  6'emljarras>e  |ioint  de  circonlo- 
cutions sonores  et  creuses.  La  périphrase  ne  s'y  rencontre  p«is.  Le 
mot  propre  arrive,  au  contraire,  ù  point,  avec  une  préci>ion,  une 
justesse  et  un  honheur  d'expression  dont  nous  ne  saurions  Iroj^ 
louer  l'auteur.  Son  livre,  oulro  l'exaciiiude  scientiliqne,  a  un  véri- 
table mérite  littéraire,  ce  qui  n'a  rit-n  gût*».  Parlerai-je  dos  plan- 
ches? Elles  m'ont  toutes  semlili";  si  nettes,  si  exactes,  >i  fidèles,  qu'il 
est  fort  (liflicile  de  choisir  ciilin  elles  et  de  si^^nalcr  les  paiTaites 
parmi  les  bonnos.  Jamais,  je  croi-,  l'art  du  de-  ^inaleu^  ne  s'était 
élevé  à  cette  hauteur  dans  les  liguies  analomiqtie».  el  plusieurs  de 
ces  liguies  repi'éseutent  les  plus  beaux  type»  d'anutoniie  des  formes 
que  l'on  puisse  trouver.  Di»ons  eu  mr^me  tem]>s  que,  par  une  excel- 
lente idée,  on  a  représenté  sur  ce.->  dessins,  au  moyeu  de  lignes,  le 
tracé  des  opérations  dont  chaque  région  est  le  ^iége 


Par  M.  le  professeur  COURT  T 

{Montpellier  médical) 

.  .  .  En  un  mot,  rien  de  pareil  à  ce  livre  n'a  été  tenté  jusqu'à  ce 
jour.  La  façon  remarquable  dont  cette  Icntative  a  été  menée  a  bonne 
fin  en  assure  le  »ucccs.  Peu  d'ouvrages  sont  aussi  nécessaires  à 
rélève  et  au  pialicien,  cl  la  place  de  celui-ci  nous  parait  assurée 
dans  l'avenir,  à  côté  des  livres  classiques,  dans  la  bibliothèque  do 
tous  les  médecins. 


Par  M.  le  docteur  JULES  ROCBARD,  médecin  en  rliol 

de  la  Uiarine. 
{Archives  de  médecine  navale) 

L'iconographie  anatomique  a  donc  bien  sa  raison  d'être  et  son 
inconte>tahie  utilité;  mais  s'il  est  une  clâs>e  de  médecins  à  laquelle 
elle  est  appelée  à  rendre  des  services,  ce  sont  assurément  ceux  de  la 
marine,  que  la  nature  de  leur  service  éloigne  des  écoles,  pendant  la 
majeure  partie  de  leur  carrière,  et  qui,  lorsqu'ils  sont  à  la  mer, 
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PRÉFACE 


Les  modestes  proportions  de  ce  petit  volume  indi- 
quent sufQsamnient  que  je  n'ai  pas  eu  Tintention 
d'écrire  un  traité  didactique.  Je  n'ai  même  pas  voulu 
faire  un  manuel,  et  toute  mon  ambition  s'est  bornée 
à  rédiger  un  simple  mémento  dans  lequel  chacun 
pût,  en  quelques  instants,  revoir  tel  ou  tel  point 
d'anatomie  avec  les  applications  pratiques  qu'il  com- 
porte. Ai-je  besoin  de  dire  que,  pour  atteindre  ce  but, 
j'ai  largement  utiliifé  mon  Traité  d'anatomie  topo- 
graphique; mais,  tout  en  résumant  ce  dernier  ou- 
vrage, j'ai  cru  devoir  en  modifier  considérablement 
le  pian,  et  surtout  en  élaguer  certaines  parties  d'ana- 
tomie pure  sans  applications  immédiates  à  la  méde- 
cine ou  à  la  chirurgie.  D'autre  pari,  et  quoique  peu 
d'années  se  soient  écoulées  depuis  ma  précédente  pu- 
blication, il  m'a  été  possible  de  mentionner  quelques 
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il  PRÉFACE 

faits  nouveaux  et  de  mettre  ainsi  mon  travail  au 
courant  de  la  science  actuelle. 

Les  notes  que  je  livre  aujourd'hui  à  l'impression 
ne  sont,  en  définitive,  que  le  sommaire  paraphrasé 
du  cours  que  je  suis  chargé  de  professer  à  l'école  du 
Val-de-Gràce.  Je  li'ai  pas  voulu  leur  enlever  ce  carac- 
tère, et  je  les  ai  subdivisées  en  leçons  séparées  ;  cette 
subdivision  est  d'autant  plus  commode  que  chaque 
leçon  forme  un  tout  parfaitement  circonscrit  et  peut 
j  êtie  considérée  comme  un  chapitre  distinct.  11  me 

paraît  superllu  d'indiquer  ici  le  plan  que  j'ai  suivi  ; 
un  simple  coup  d'oeil  jeté  sur  le  tabieau  inler^alc 
dans  la  première  leçon  en  apprendra  plus  à  ce  sujet 
qu'une  page  de  préface.  Le  lecteur  pourra  également 
apprécier,  à  première  vue,  l'utilité  des  différents  ca- 
ractèies  d'imprimerie  employés  pour  mieux  frapper 
son  attention  et  faciliter  ses  recherches.  Il  constatera 
qu'un  caractère  spécial  a  été  réservé  aux  applications 
médicales  et  chirurgicales. 

J'ai  cherché  à  être  très-concis,  et  j'aurais  voulu 
pouvoir  êlre  plus  concis  encore  ;  mais  je  me  suis 
trouvé  quelquefois  arrêté  par  des  difficultés  qui  m'ont 
obligé  à  étendre  mon  texte,  sous  peine  de  le  laisser 
trop  obscur.  Je  ne  me  dissimule  pas  que  ce  pelit  livre 
est  loin  d'être  sans  défaut;  mais,  tel  qu'il  est,  je  crois 
qu'il  pourra  rendre  quelques  services,  à  la  condition 
qu'on  remploiera,  non  pas  comme  un  moyen  d'ap- 
prendre ce  qu'on  ne  sait  pas,  mais  comme  un  moyen 
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de  revoir  ce  qu'on  a  déjà  appris  ;  ce  qui  est  bien  dil- 
férent.  Ceux  qui  savent  pourront  peut-être  le  consul- 
ter avec  fruit.  Ceux  qui  ne  savent  pas  feront  mieux 
de  ne  pas  l'ouvrir  et  d'aller  d'abord  àTaniphithéâtre, 
où  ils  emploieront  leur  temps  d'une  façon  plus 
utile. 


RÉSUMÉ 

D'ANATOMIE 


APPLIQUÉE. 


PREMIERE    LEÇON 


NOTIONS    PRÉLIMINAIRES 

• 

Objet  du  cours.  —  Étudier  les  différents  or- 
ganes ,  principalement  au  point  de  vue  de  leurs 
rapports,  en  indiquant  toutes  les  conséquences  pra- 
tiques qui  découlent  de  la  connaissance  de  ces 
rapports.  Ces  conséquences  pratiqnes  compren- 
nent surtout  les  applications  de  l'anatomie  à  la 
physiologie ,  à  la  médecine  opératoire,  au  diag- 
nostic médical  et  au  diagnostic  chirurgical. 

L'étude  de  l'anatomie  ainsi  comprise  doit  né- 
cessairement succéder  à  celle  de  l'anatomie  des- 
criptive, dont  elle  est  le  corollaire. 


2  NOTIONS  PRÉLIMINAIRES 

Ce  qn'il  faut  entendre  par  région.  —  Taodis 
que  raoatomie  descriptive  envisage  successive- 
ment les  différents  systèmes  d*organes  :  os,  mus- 
cles, aponévroses,  viscères,  etc.,  Tanatomie  ap- 
pli<iuée  étudie  les  organes  dans  leur  ordre  de 
superposition  et  à  quelque  système  qu'ils  appar- 
tiennent. AGn  de  rendre  cette  étude  plus  méthodi- 
que, on  subdivise  le  corps  humain  en  un  certain 
nombre  de  circonscriptions  nommées  régions. 
Le  nombre  des  régions  est  purement  arbitraire. 

Description  d'une  région.  —  Pour  procéder  à  la 
description  d'une  région,  il  convient  d'exposer  : 
!•  sa  situation  absolue  ;  2®  sa  situation  relative  ; 
âo  ses  limites  ;  4®  sa  forme  ;  5®  la  description  des 
différents  plans  qui  la  constituent  ;  6®  la  descrip- 
tion des  vaisseaux  et  des  nerfs  contenus  d'ans 
ces  différents  plans.  —  Les  applications  doivent, 
autant  que  possible,  suivre  immédiatement  la  dé- 
monstration du  fait  anatomique  qui  leur  sert  de 
base. 
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Séparée  du  cou  par  un  plau  qui  rase  le  bord 
inférieur  du  maxillaire  inférieur  et  passe  au- 
dessous  du  trou  occipital. 

CRANE 

Forme.  — Ovoïde  à  grosse  extrémité  postérieure. 
—  Libre  en  haut  ;  confondu  avec  la  face  par  sa 
BASE  qui  reste  inaccessible  à  Texploration. 

Limites  —  Une  ligne  sinueuse  partant  de  la 
bosse  nasale  et  suivant,  de  chaque  côté,  Tarcade 
sourcilière,  Tapophyse  zygomatique,  l'apophyse 
mastoïde  et  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure, 
pour  aboutir  à  la  protubérance  occipitale  externe. 

SnbdiYisions.  —  La  face  sui'Érieure  constitue 
la  région  occipito-frontale. 

Les  FACES  LATÉRALES  Comprennent,  dc  chaque 
côté,  les  régions  temporale  et  mastoïdienne. 
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RÉGION   OCCIPITO-FRONTALE 

Situation  absolue.  —  Occupe  la  partie  supérieure  . 
du  crâne.  —  Correspond  à  la  voûte  ou  calotte  du 
crâne. 

Situation  relatiye.  —  Au-dessus  des  régions 
nasale,  orbitaire,  temporale,  auriculaire,  mastoï- 

« 

dienne  et  rachidienne. 

Limites.  —  Séparée  de  ces  régions  par  une  * 
ligne  horizontale  sinueuse  qui  part  de  la  bosse 
nasale,  suit  la  dépression  qui  surmonte  les  arcades 
sourcilières,  la  ligne  courbe  du  pariétal,  la  ligne 
courbe  occipitale  supérieure  et  la  protubérance 
occipitale  externe. 

Forme.  —  Une  calotte  sphérique  présentant  des 
éminences  ou  bosses  dont  les  unes  sont  constantes 
et  les  autres  accidentelles. 

Les  bosses  constantes  sont: 

1°  La  BOSSE  NASALE  qui  répond  aux  sinus  fron- 
taux. 

2°  La  BOSSE  PARIÉTALE. 

S^  La  PROTUBÉRANCE  OCCIPITALE  EXTERNE  qui  COr- 

respond  au  confluent  postérieur  des  sinus.' 

Les  éminences  accidentelles  peuvent  siéger  dans 
tous  les  points  de  la  région.  —  Elles  n'ont  aucune 
signification  physiologique  pour  deux  raisons: 
/o  parce  que  la  localisation  des  facultés  cérébrales 
n'est  pas  démontrée;  2^*  parce  que  les  bosses  acci^ 
dentelles  sont  presque  toi{jours  déterminées  par 
une  plus  grande  épaisseur  de  la  paroi  osseuse  j  au 
lieu  de  correspondre  à  une  dépression  interne* 
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coiame  cela  devrait  être  dans  l'hypothèse  de   la 
cranioscopie. 

Peau  ou  cair  chevela.  —  Plus  épaisse  en  arrière 
qu'en  avant.  —  Glabre  sur  le  front.  —  Les  che- 
veux sont  obliquement  implantés  et  dirigés  vers 
la  périphérie  de  la  région,  à  partir  d'un  point 
central  nommé  vertex.  —  Raser  les  cheveux, avec 
soin,  dans  toutes  les  plaies  de  tête. 

Le  PASciA  suPERFiciALis  n*existe  pas.  —  Le  cuir 
chevelu  est  uni  aux  parties  sous-jacentes  par 
un  grand  nombre  de  trab'écules  dermiques.  —  Les 
aréoles  circonscrites  par  ces  trabécules  sont  rem- 
plies par  des  pelotons  adipeux  très- serrés.  —  Les 
épanchements  sanguins  qui  succèdent  à  des  contu- 
sions sont  bridés  par  rinextensibilité  de  ces  tissus 
et  forment  des  bosses  sanguines,  —  Les  loupes  du 
cuir  chevelu  ne  sont  pas  des  lipomes;  ce  sont, 
le  plus  ordinairement j  des  kystes  sébacés  et  quel^ 
que  fois  d'anciennes  bosses  sanguines,  — Lesinfîam' 
mations  de  cette  couche  sont  plutôt  érysipélateuses 
que  phlegmoneuses;  férysipèle  se  propage  aisé- 
ment  aux  régions  voisines. 

Muscle  occipito-frontaL —  Véritable  muscle  di- 
gastrique  dont  les  deux  ventres  sont  réunis  par  un 
tendon  moyen   étalé  :  l'aponévrose  épicranienne. 

Ventre  ANTÉRIEUR  ou  muscle  frontal. — Il  occupe 
toute  rétendue  du  front.  —  Il  s'insère  à  l'arcade 
sourcilière  et  aux  os  du  nez  ;  il  se  continue,  en 
bas,  avec  le  pyramidal. 

Ventre  postérieur  ou  muscle  occipital.  —  Un 
peu  plus  large  que  le  frontal.  —  Il  s'insère  à  la  ligne 
courbe  occipitale  supérieure. 
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Développement  variable  de  ces  deux  muscles. 
—  Leur  contraction  imprime  au  cuir  chevelu  des 
mouvements  de  translation  et  détermine,  sur  la 
front,  la  formation  de  rides  transversales. 

Aponévrose  épicrânienne.  —  Coiffe  aponé- 
vrolique  recouvrant  toute  la  région.  —  Épaisse 
au  milieu,  plus  mince  sur  les  côtés.  —  Elle  s'in* 
sère  à  l'arcade  sourcilière,  à  Tarcade  zygomatique 
et  à  la  ligne  courbe  supérieure  de  l'occipital.  — 
Intimement  unie  au  cuir  chevelu,  elle  l'entraîne 
dans  ses  mouvements.  —  Elle  reçoit,  en  dehors, 
le  petit  muscle  auriculaire  supérieur. 

Péricrâne.  —  Il  est  le  véritable  périoste  des  os 
du  crâne.  Son  adhérence  au  tissu  osseux  aug- 
mente avec  l'âge  ;  elle  est  plus  intime  au  niveau 
des  sutures, 

Le  péricrâne  ne  reproduit  pas  le  tissu  osseux 
après  l'opération  du  trépan, —  Les  expériences  de 
Tenon  ont  démontré  que  la  dénudation  des  os  du 
crâne  n'est  pas  nécessairement  suivie  de  nécrose, — 
Il  faut  toi{jours  réappliquer  les  lambeaux  dans  les 
plaies  de  tête, 

La  face  superficielle  du  péricrâne  est  unie  à 
l'aponévrose  épicrânienne  par  un  tissu  conjonctif 
très-lâche. 

Céphalematomes  SUS-PÉRICRANIENS.^  Les  suffi- 
sions sanguines  et  purulentes  do  cette  couche  pa- 
vent occasionner  des  décollements  étendus.  — 
Nécessité  d'inciser  de  bonne  heure  les  phlegmons 
sous-aponévrotiques. 

Les  épanchements  SOUS-PÉRICRANIENS   existent 
ohfiz  le  fœtus f  mais  ils  uont  Jamais  été  bien  dé- 
^s  chez  l'adulle. 
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Squelette.  ~  Constitué  par  le  frontal,  les  deux 
pariétaux  et  la  portion  écailleuse  de  l'occipital.  — 
Suturas  sagittale  et  lambdoïde.  —  Fontanelles  chez 
le  fœtus  ;  elles  correspondent  aux  points  non  en- 
core ossifiés  de  la  membrane  suturale. — Im  fonta- 
nelle ANTÉRIEURE,  aUSSi  ROmméO  FONTANELLE  BREG- 
MATIQUE  OU  GRANDE  FONTANELLE,  CStlOSangiqUC. — La 
FONTANELLE  POSTERIEURE   OU  PETITE  FONTANELLE  CSt 

triangulaire.  — Les  fontanelles  latérales  sont 
inaccessibles  à  rexploration.  —  La  tête  du  fœtus 
peut  diminuer  de  volume  pendant  r accouchement, 
—  Rareté  relative  des  fractures  du  crâne  chez 
renfant,  —  L'ossification  tardive  du  crâne  n'a  point 
de  conséquences  fâcheuses.  —  L'ossification  pré- 
coce arrête  Je  développement  du  cerveau. 

Os  worhiens.  —  On  peut  en  trouver  dans  tous 
les  points  de  la  voûte  du  crâne.  —  Leur  siège 
le  plus  ordinaire  est  entre  le  pariétal  et  l'occi- 
pital. 

Trou  pariétal.  —  Il  donne  passage  à  la  veine 
émissaire  de  Sanctorini. 

Structure  du  squelette.— Table  externe,  com- 
pacte. —  Table  interne  ou  lame  vitrée,  très-dure 
et  très-fragile.  —  Ces  deux  tables  peuvent  se  né- 
croser ou  se  fracturer  isolément,  —  Le  tissu  spon- 
gieux contenu  entre  les  deux  tables  porte  le  nom 
de  DiPLOÉ.  Il  est  parcouru  par  les  sinus  veineux 
des  08  du  crâne.  —  La  présence  de  ces  sinus  ex- 
plique la  fréquence  de  la  phlébite  consécutive  aux 
plaies  de  tête,  —  L'épaisseur  des  os  du  crâne  va- 
rie aux  différeuls  points  de  la  voûte  ;  le  point  le 

1. 
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plus  miiico  répond  aux  bosses  frontales  et  parié- 
tales; le  plus  épais,  à  la  pi'Otubérance  ooeipilale. 
SiNUB  FRONTAUX.  —  Us  Boiit  formés  par  l'écarle- 
tnent  des  doux  lames  compactas  du  frontal.  — 
Leur  cloison  médiaae  est  toujoui's  déviée.  —  Leur 
étendue  varie  suivant  les  sujets.  —  Us  aesisteut 
pas  oliez  le  fœtus,  ni  pendant  la  première  année 
après  la  naissance.  —  Ils  continuent  à  a'accroitre 
avec  l'ùge.  —  Ils  s'abouchent  dans  le  méat  moyeu 
des  fosses  nasales. —  La  muqueuse  qui  les  tapisse 
se  continue  avec  la  membrane  piluitaire,  —  Elle 
s'entlamme  et  devient  douloureuse  dans  lo  oorUa, 

—  Les  fractures  des  sinus  frontaux  peuvent  s' aa- 
compagner  d'emphysème  sous-culaué.  —  Fistules 
succédant  aux  fractures  avec  plaie.  —  //  n'y  a  au- 
cun inconvénient  à  trépaner  au  niveau  des  sinus 
frontaux. 

Artères.  —  Elles  rampent  dans  la  couche  sous- 
cutanée  et  convergent  vers  le  centre  de  la  région. 

—  Leur  calibre  est  peu  considérable,  leur  trajet 
très-flexueux.  —  Elles  forment,  par  leurs  anasto- 
moses, un  réseau  à  mailles  serrées.  —  Fréquence 
des  artérieetasies  et  des  tumeurs  éreeliles.  —  Les 
plaies  s'accompagnent  toiy'ours  d'bémorrhagie.  — 
Les  lambeaux  catanés  sont  toujours  abondamment 
nourris  ;  on  doit  les  réappliquer  dans  tous  les 

i»  Artère  sus-orbitaihb  ou  froStj 
branche  collatérale  de  l'ophtbalmirpie.  —  Elle  s 
de  l'orbite  par  le  ti'oa  sus-orbitaire.  —  Son 
meau  superficiel  s'imastomosc  avec  la  temporale. 

—  Son  rameau  profond  chemine  soua  le  muscle 
frontal. 
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2®  Arière  frontale  ou  frontale  interne,  braiiche 
terminale  derophthalmique.— Elle  sort  par  l'angle 
supérieur  et  interne  de  Torbite.  —  Elle  s'anasto- 
mose avec  la  sus-orbitaire  et  avec  la  frontale  du 
côté  opposé.  —  Dans  la  rhinoplastie  par  la  méthode 
indienne,  on  doit  laisser  une  des  artères  frontales 
dans  le  pédicule  du  lambeau, 

3°  Artère  temporale  superficielle,  représentée 
par  deux  ou  trois  branches  qui  s'anastomosent 
avec  la  sus-orbitaire  et  l'occipitale. 

4°  Artère  auriculaire  postérieure. 

5°  Artère  occipriALE. —  Elle  donne  de  petits  ra- 
meaux sus  et  sous-musculaires. 

Veines.  —  Situées  dans  la  même  couche  que  les 
artères.  —  Leur  calibre  est  plus  considérable  que 
celui  de  ces  dernières.  —  Elles  ont  un  trajet  indé- 
pendant et  forment  trois  groupes  : 

1«»  Groupe  antérieur.  —  Ses  branches  aboutis- 
sent à  la  veine  frontale  ou  veine  préparate.  — 
La  saignée  de  cette  veine  est  depuis  longtemps 
abandonnée  ; 

2°  Groupe  latéral.  —  Ses  branches  se  jettent 
dans  la  veine  émissaire  de  Sanctorini  et  dans  la 
veine  temporale  superficielle  ; 

3°  Groupe  postérieur.  —  Ses  branches  vont 
aux  veines  mastoïdienne  et  occipitale. 

L3rinpliatique8.  —  Forment  .trois  groupes  cor- 
respondant aux  groupes  veineux.  —  Engorge- 
mehts  ganglionnaires  consécutifs  aux  lésions  du 
cuir   chevelu.    —    Adénopathies     syphilitiques. 

Nerfs.  —  Leur  direction  est  analogue  à  celle  des 
artères  : 
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!•  Frontal  interne  )  Rameaux    de  la    branche 
2«  Frontal  EXTERNE  j  ophthalmique  ; 

S*  AuRiGULo-TEMPpRAL.  —  Rameau  du  maxillaire 
inférieur  ; 

40  Mastoïdien.  —  Branche  du  plexus  cervical 
superficiel  ; 

5°  Grand  nerf  sous-occipital.  —  Rameau  pos- 
térieur de  la  deuxième  paire  cervicale. 

Tous  ces  nerfs  sont  sensitifs.  —  Leurs  névral- 
gies. —  Les  contusions  du  crâne  sont  très-doulou- 
reuses. 

Le  muscle  occipito-frontal  est  animé  par  le  nerf 
FA  CUL.  —  Dans  le  cas  de  paralysie  complète  du 
nerf  facial,  les  plis  transversaux  dus  à  la  contrac- 
tion du  muscle  frontal  ne  se  produisent  pas  sur  le 
front,  du  côté  paralysé. 


DEUXIÈME    LEÇON 

RÉGION     TEMPORALE 

Situation  absolue.  —  Elle  occupe  les  paHies 
latérales  du  crâne. 

Situation  relatiTe.  —  âu-dessous  de  la  région 
occipito-frontale.  —  Au-dessus  des  régions  paroti- 
dienne  et  auriculaire. —  En  arrière  de  la  région 
orbitaire,  —  En  avant  de  la  région  mastoïdienne. 

Limites.  —  En  bas,  Tarcade  zygomatiq[ue.  —  En 
avant,  Tapophyse  orbitaire  externe  et  le  bord 
supéro-externe  de  l'os  malaire.  —  En  haut  et  en 
arrière,  la  ligne  courbe  temporale. 
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La  limite  inférieure  est  seule  facile  à  détermi- 
ner sur  le  vivant. 

Forme.  —  Variable  suivant  lé^  sujets.  —  Plane 
ou  un  peu  convexe  chez  Thomme  en  santé.  — Or- 
dinairement convexe  chez  la  femme  et  chez  l'en- 
fant, à  (5ause  de  l'abondance  du  tissu  adipeux.  — 
Concave  chez  les  individus  émaciés  ;  ses  limites 
sont  alors  bien  visibles. 

Peau.  —  Elle  présente  des  (*.aractères  intermé- 
diaires à  ceux  des  régions  voisines.  —  Glabre  en 
avant  ;  couverte  de  cheveux  en  arrière.  —  Fré- 
quence des  kystes  sébacés  et  de  l'érysipèJe  dans 
cette  région, 

Fascia  suPERFiciALis.-T— Mince  etcelluleux,mais 
bien  distinct.  —  C'est  à  sa  présence  que  la  peau 
doit  sa  mobilité. 

Aponévrose  épicrànienne.  —  Beaucoup  plus 
mince  qu'à  la  région  occipito-frontale.  —  Elle  se 
fixe  au  bord  supérieur  de  l'apophyse  zygomatique. 

Muscles  anricnlaires  supérieur  et  antérieur.  ~ 
Ils  sont  toujours  rudimentaires  chez  l'homme  et 
manquent  quelquefois. 

Aponéyrose  temporale.  —  Elle  forme  une  lame 
très-résistante,  d'un  aspect  nacré  et  franchement 
fibreux.  —  ElJq  bride  efficacement  les^  épanche- 
ments  qui  se  font  au-dessous  d'elle,  —  Elle  s'in- 
sère à  tout  le  pourtour  de  la  région  et  se  subdi- 
.vise,  dans  son  quart  inférieur,  en  deux  lames  sé- 
parées par  du  tissu  adipeux.  —  Ces  deux  lames 
se  fixent  aux  deux  lèvres  du  bord  supérieur  de 
l'arcade  zygomatique. 

Loge  temporale. — Espace  destiné  à  loger  le  mus- 
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de  crotaphite  ainsi  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
profonds  de  la  région.— Elle  a  la  forme  d'un  coin 
renversé. — Sa  paroi  externe  est  constituée  par  Ta- 
ponévrose  temporale.  —  Sa  paroi  interne  est  for- 
mée par  le  squelette  de  la  région.  —  Son  bord 
supérieur  con*espond  à  la  jonction  de  ces  deux 
parois. — Sa  base  est  formée  par  Pespace  compris 
entre  l'arcade  zygomatique  et  la  grande  aile  du 
sphénoïde.  —  C'est  par  sa  base  que  la  loge  tem- 
porale communique  librement  avec  la  fosse  zygo- 
matique. — Les  épanchements  contenus  dans  la  loge 
temporale  ne  peuvent  cheminer  que  de  haut  en 
bas  ;  ils  vont  faire  saillie  a  la  face  interne  de 
la  joue,  sous  la  muqueuse  buccale,  —  Les  tumeurs 
solides  peuvent  suivre  un  trajet  inverse  et  paS" 
serdela  fosse  zygoniatique  dans  la  fosse  temporale, 

Mascle  crotapliite.  —  11  s'insère  aux  parois  os- 
seuses et  aponévrotiques  de  la  loge  temporale. — 
Ses  fibres,  disposées  en  éventail,  convergent  vers 
la  partie  inférieure.  —  Son  tendon,  très-fort,''se 
dirige  vers  Tapophyse  coronoïde  du  maxillaire  in- 
férieur ;  il  est  entouré  d'un  tissu  conjonctif  géla- 
tineux qui  joue  le  rôle  d'une  synoviale  et  favorise 
ses  glissements.  —  On  observe  quelquefois  le  dé- 
veloppement de  kystes  séreux  dan^  ce  tissu.  —  Le 
crotaphite  est  un  des  plus  puissants  élévateurs 
de  la  mâchoire  inférieure.  —  Il  est  extrêmement 
développé  chez  les  animaux  carnassiers. 

Squelette.  —  Constitué  par  la  paHie  inférieure 
du  pariétal,  Pécaille  du  temporal,  la  grande  aile 
du  sphénoïde,  une  portion  du  frontal  et  du  ma- 
luire.  —  11  présente  une  grande  minceur  au  ni- 


nÉGlON  TEMPORALE  15 

veau  de  l'écaillé  du  temporal.  —  Bien  qu'il  soit 
matelassé  par  le  muscle  crotaphite ,  les  fractures 
y  sont  fréquentes,  —  Du  côlé  du  cerveau,  il  forme 
une  concavité  qui  limite  en  dehors  la  fosse  céré- 
brale moyenne.  —  On  y  trouve  des  émineuces  acu- 
minées  et  les  sillons  artériels  nommés  feuiixe 

DE  FIGUIER. 

Artères  —  La  région  temporale  est  abondam- 
ment pourvue  de  vaisseaux  sanguins.  Les  artères 
y  forment  quatre  plans  superposés. 

Temporale  supkrfigielle.  —  Elle  arrive  dans 
la  région  en  croisant  Tapophyse  zygomatique, 
après  un  parcours  de  0"',03.  —  A  5"^**^  au-dessus 
de  cette  apophyse,  elle  se  divise  en  Irois  bran- 
ches, savoir  : 

!  Antérieure.  S'anastomose  avee  la  sus-, 
orbitaire. 
Postérieure.  S'anastomose  avec  l'auri- 
culaire postérieure  et  l*oecipitale. 

[Perfore  le  feuillet  superficiel  de  Tapo- 

Branche  sons-aponévroti-l    névrose  temporale,  passe  entre  les  deux 

que     ou     temporale|    feuillets  de  cette  aponévrose,  puis  aa- 

BiOYENKE. /    dessous  du  feuillet  profond;  se  distribue 

[    au  muscle  crotaphite. 

Les  deux  premières  branches  sont  Irès-flexueu- 
ses.  —  En  raison  de  leur  trajet  superficiel^  elles 
sont  fréquemment  atteintes,  —  //  est  facile  de  les 
lier  ou  de  les  tordre.  •—  Il  est  plus  facile  encore 
de  les  comprimer  efficacement ,  parce  quelles  re- 
posent sur  un  plan  résistant.  —  Uartériotomie  de 
la  temporale  est  une  opération  abandonnée. 

Auriculaire  postérieure.  —  Représentée  par 
quelques  rameaux  sans  importance. 
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Temporales  profondes  antérieure  et  posté- 
rieure. —  Branches  de  la  maxillaire  interne.  — 
Elles  arrivent  par  la  fosse  zygomatique  et  sont 
d*abord  situées  entre  le  muscle  temporal  et  le 
squelette.  —  Elles  s'anastomosent  entre  elles  et 
avec  la  temporale  moyenne. 

MÉNINGÉE  moyenne.  —  Logéo  dans  l'épaisseur 
de  la  dure-mère. —  Elle  provient  de  la  maxillaire 
interne,  pénètre  par  le  trou  petit  rond  et  gagne 
Tangle  antéro-inférieur  du  pariétal  où  elle  se  di- 
vise en  deux  branches.  —  Difficulté  d'arrêter  les 
hémorrhagies  de  cette  artère. 

Veines.  —  Les  troncs  superficiels  aboutissent  à 
la  veine  temporale  superficielle  et  à  la  veine  mas- 
toïdienne. —  Les  veines  collatérales  des  artères 
temporales  profondes  communiquent  avec  la  veine 
temporale  superficielle  par  les  veines  temporales 
moyennes. 

Lymphatiques.  —  Ils  vont  aux  ganglions  mas- 
toïdiens et  parotidiens. 

Nerfs.  —  Ils  sont  sensitifs,  moteurs  ou  mixtes. 

ÎAuRicuLO-TEMPORAL,  foumi  par  le  maxillaire 
inférieur. 
BRANCHE-MASTOToïKiiifE  du  plcxus  cervicftl. 

i(  Rameau  du  muscle  auriculaire  su- 
Restant  dans\     périeur. 
la  région..)  Rameau  du  muscle  auriculaire  an- 
\     térieur. 
Ne  faisant  uue^  Rameau  du  muscle  orbiculaire  de* 
traverserlaj     Paapières. 
rédon        /  Rameau  du  muscle  frontal. 
"      "*  V  Rameau  du  mu**cle  sourciller. 
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I  Tehpobal  pbofond  antérieur.  Passe  entre  les 

deux  faisceaux  du  muscle  ptérygoldiei  externe, 

...  ^        «       .  ,   aniBM  le  muscle  temporal,    donne  le  nerf 
Mixtes,    fournisl   ^^ç,,, 

par  le  ™ax"-WEiipoRAL  propoiid  hoyen.'  S'épnise  dans  le 
laire  infcrieuri   muscle  temporal. 

fTEMPORAL  PROFOND  POSTÉRIEUR.  Anime  le  mos- 
cle  temporal,  donne  le  nerf  massétérin. 

RÉGION  mastoïdienne 

Constituée  par  Tapophyse  mastoïde  et  le  peu  de 
parties  molles  qui  la  recouvrent. 

Situation  absolue.  —  Sur  les  faces  latérales  du 
crâne. 

Situation  relative.  —  Entre  les  régions  occipito- 
frontale,  rachidienne,  carotidienne,  auriculaire  et 
temporale. 

Limites. — En  AVANT,la  rainure  parotidienne. — En 
BAS,  le  sommet  de  Tapophy se  mastoïde. —  En  haut 
ET  EN  ARRIÈRE,  OU  lui  assiguo  pour  limite  conven- 
tionnelle la  ligne  d'implantation  des  cheveux. 

Forme.  —  Celle  de  Tapophyse  mastoïde,  c'est- 
à-dire  une  espèce  de  mamelon  à  peine  saillant 
chez  l'enfant,  mais  très -saillant  au  contraire  chez 
les  individus  amaigris.  ' 

Peau.  —  Épaisse,  très-adhérente  et  présentant 
les  mômes  caractères  que  le  cuir  chevelu. 

Point  de  fasgia  superfigialis. 

Aponévrose.  -^  Elle  forme  une  lame  très-dense, 
adhérente  à  la  fois  à  la  peau  et  au  périoste  sousr 
jacent.  —  Cette  lame  n'est  autre  chose  que  l'apo- 
névrose d'insertion  du  muscle  sterne- cleido-mas- 
toidien.  —  Elle  est  en  partie  recouverte  par  la 
portion  externe  du  muscle  occipital. 
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SqaelsttB.  —  Conalitué  pui-  l'apophyse  maetoïâê. 
—  Où  y  trouve,  à  l'extérieur,  uue  lame  compacti 
assez  mince;  à  l'intéi'ieur,  des  vacuoles  nommâes 
CELLULKs  uASToïuiENNtcs  cl  coBiinuniqueDt  toutes 
entre  elles.  —  Les  cellules  mastoïdiennes  soat 
tapissées  par  une  muqueuse  délicate  qui  se  conti- 
nue nvee  celle  de  i'oi-eille  moyenne.  —  Leur  ori- 
fice 'le  communication,  unique,  est  situé  coutre  la 
courte  apophyse  de  l'encluine.  —  Cet  ensemble 
forme  une  cuisse  vibrante  annexée  à  la  caisse  du 
tympan.  —  Les  cellules  mastoïdiennes  n'existent 
pas  à  la  naissance;  elles  commencent  à  se  déve- 
lopper dans  le  cours  de  la  première  année,  mais 
elles  reslent  indépendantes  de  l'oreille  moyenne 
jusqu'à  l'flge  de  16  ou  il  ans.  —  Elles  continuent 
ù  s'accroître  jusqu'à  la  vieillesse.  —  Leurs  collec- 
liona  pneulenles  sont  ordinaii-omenl  consécutives 
aax  abcès  de  l'oreille  aïoyeane.  —  Ces  collections 
se  font  quelquefois  jour  aa  dehors  par  des  perfora- 
tions spontuaées.  —  La  perforation  chirurgicale  de 
l'apopbyae  masloïde  a  pour  bal  soil  d'évacuer  les 
abcès  dos  cellules  mastoidiennes,  soit  de  faire  pê- 
nélrer  l'air  dans  la  caisse  da  tympan.  Celteopêra- 
lion  n'amène  pas  toujours  une  puêrison  dêlinitivc, 
mais  elle  est  à  peu  près  inoffensive  par  elle- 
même.  Il  faut  attaquer  la  face  l'xterne  do  l'apo- 
physe, et  non  pas  le  sonmiel,  qui  est  beaucoup  plus 

La  face  interne  du  squelette  présente  uue  gout- 
tière qui  loge  le  sinus  latéral. 

ArtéreB.  —  Rameaux  de  I'alriuulaike  postê- 
niKunt;  et  de  I'occipitale. 


lïâl^^^ 
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Veines.  —  Elles  aboutissent  à  la  veine  mastoï- 
dienne, gros  tronc  qui  s'engage  dans  le  trou  mas- 
toïdien et  se  jette  dans  le  sinus  latéral.  Large 
anastomose  entre  la  circulation  du  cuir  chevelu 
et  la  circulation  intra-crânienne.  —  Application  de 
sangsues  en  permanence  sur  l'apophyse  mastoïde, 
dans  les  cas  de  plaies  de  tête  (méthode  de  Gama). 

Lymphatiques.  —  Ils  vont  aux  ganglions  que 
l'on  rencontre  dans  la  couche  sous-cutanée.  — 
Adénopathies  spéciûques  de  ces  ganglions. 

Nerfs.  —  Un  seul  rameau  sensitif  :  la  branche 
MASTOÏDIENNE  du  plcxus  ccrvical. 


TROISIÈME    LEÇOIi 
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Destinée  à  loger  et  à  protéger  le  cerveau,  le 
cervelet  et  le  bulbe.  —  Sa  capacité  moyenne  est 
d'un  litre  et  demi  environ. —  Ses  parois  sont  sépa- 
rées des  organes  encéphaliques  par  les  méninges. 

Méninges.  —  1**  Dure-mère. — Membrane  fibreuse 
épaisse,  résistante,  d'aspect  nacré,  dont  les  fibres 
sont  entre-croisées  dans  divers  sens.  —  Elle  joue 
le  rôle  de  périoste  interne,  mais  chez  l'enfant  seu- 
lement. —  Les  tractus  qui  l'unissent  aux  os  du 
crâne  sont  vasculaires  dans  le  jeune  âge;  mais 
ils  s'atrophient  partiellement  chez  l'adulte  et  de- 
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viennent  entièrement  fibreux  chez  le  vieillard.  — 
JLies  replis  qu'elle  forme  sont  :  la  faux  du  gervkau, 

la  TENTE  DU  CERVELET  Ot  la  FAUX  DU  CERVELET.  -^ 

Ija  dure-mère  fournit  à  chaque  nerf  crânien  une 
gaine  qui  raccompagne  jusqu'aux  trous  de  la  base 
du  crâne.  —  La  gaine  du  nerf  optique  se  prolonge 
jusque  dans  Torbite  où  elle  va  former  Taponé- 
vrose  orbito-oculaire.  —  Les  gijlndbs  de  Pac- 
cHiONi  sont  de  petites  granulations  fibreuses, 
situées  dans  Tépaisseur  de  la  dure-mère,  le  long 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  dont  Tusage 
est  inconnu. 

2®  Arachnoïde.  —  Membrane  séreuse.  —  Elle 
recouvre  les  circonvolutions  cérébrales  sans  péné- 
trer dans  les  dépressions  qui  les  séparent.  —  Son 
feuillet  viscéral  est  une  membrane  distincte  ;  mais 
son  feuillet  pariétal  n'est  qu'un  simple  épithéliura. 

—  Elle  ne  se  continue  pas  dans  l'intérieur  des 
ventricules  cérébraux.  —  La  gaine  qu'elle  fournit 
à  chaque  nerf  ne  s'engage  pas  dans  les  trous  os- 
seux de  la  base  du  crâne. 

3°  Pie-mère.  —  Membrane  cellulo-vasculaire.— 
Elle  pénètre  dans  toutes  les  anfractuosités  de  Ten- 
céphale,  et  se  prolonge  dans  les  ventricules  où  elle 
forme  les  plexus  choroïdes  et  la  toile  choroï- 
dienne. 

Liquide  céplialo-rachidien  ou  sdu-arachnoîdien. 

—  Situé  entre  Tarachnoïde  et  la  pie-mère.  —  Il 
s'accumule  en  plus  grande  quantité  dans  certains 
espaces  sous-séreux  appelés  confluents.  —  Il  pé- 
nètre dans  les  ventricules  par  la  pointe  du  cala- 
mus  scrjptorius.  —  Les  expériences  de  Magendie 
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Jiii  avaient  attribué  une  importance  que  Jcs  re- 
cherches de  Loiiget  n'ont  pas  confirmée,  —  Son  is- 
sue par  une  plaie  du  crâne  indique,  a  coup  sûr,  une 
fracture.  —  Importance  de  son  écoulement  par 
r oreille  ou  les  fosses  nasales,  comme  élément  de 
diagnostic  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne. 
Encéphale. —  Son  poids  moyen  est  de  1,450  gram- 
me s  chez  l'homme,  et  de  1,200  à  1,250  grammes 
chez  la  femme.  —  Il  est  divisé  en  deux  moitiés 
symétriques;  cependant,  une  certaine  asymétrie 
est  compatible  avec  Vintégrité  des  fonctions  intel- 
lectuelles. —  Grande  scissure  interhémisphérique. 
—  Les  circonvolutions  cérébrales  sont  les  parties 
les  plus  superficielles  et  les  plus  exposées  aux  vio- 
lences extérieures.  —  La  face  inférieure,  profon- 
dément cachée,  est  moins  accessible.  —  Des  exem- 
ples nombreux  prouvent  que  les  blessures  de  l'en- 
céphale ne  sont  pas  nécessairement  mortelles.  Elles 
sont  surtout  graves  lorsqu'elles  atteignent  la  base 
du  crâne. 

COMMOTION  CÉRÉBRALE.  —  Ses  trois  degrés  dé- 
crits parDupuytren.  —  Son  anatomie  pathologique 
encore  inconnue. 

CONTUSION.  —  Sa  fréquence  s'explique  parce  que 
l'encéphale  remplit  exactement  la  boîte  crânienne; 
la  pulpe  cérébrale  tend  même  à  faire  hernie  au 
dehors,  de  sorte  que  le  moindre  choc  se  transmet 
à  la  masse  nerveuse  et  peut  la  désorganiser. 

COMPRESSION.  —  Elle  peut  être  causée  par  des 
fragments  osseux,  des  corps  étrangers,  des  tu- 
meurs,  des  abcès  ou  des  épanchements  sanguins. 
—  Comme  il  est  difficile  de  déterminer,  à  priori. 
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le  siège  des  épancJwments,  l'opéfation  du  trépan 
n'est  formellement  indiquée  que  pour  relever  ou 
extraire  des  esquilles.  —  La  compression  graduée 
peut  être  parfaitement  supportée  {fongus  de  la  dure- 
mère,  tumeurs,  a  marche  lente,  etc.). 

Nerfs  crâniens.  —  On  en  compte  douze  paires  : 
1®  olfactif,  2»  optique,  3"  moteur  oculaire  com- 
mun, 4<»  pathétique,  5**  trijumeau,  6**  moteur  ocu- 
laire externe,  l»  facial,  8o  acoustique,  9°  glosso- 
pharyngien,  10»  pneumo-gastrique,  11»  spinal, 
12»  grand  hypoglosse. 

Artères.  —  A,  Méningées.  —  Elles  sont  com- 
prises dans  répaisseur  de  la  dure-mère  et  s'y  épui- 
sent. —  lo  Méningées  ANTÉmEURES,  fournies  par 
les  ethmoïdales  ;  —  2®  Méningée  moyenne,  four- 
nie par  la  maxillaire  interne  et  décrite  à  propos 
de  la  région  temporale  ;  —  S®  Méningées  posté- 
rieures, fournies  par  la  pharyngienne  inférieure 
et  la  vertébrale. 

B.  Cérébrales  et  cérébelleuses.  —  Elles  ne 
pénètrent  la  substance  nerveuse  qu'après  s'être 
subdivisées  sur  la  pie-mère.  —  Fréquence  des  em- 
bolies comme  cause  des  ramollissements  cérébraux, 
—  Anémie  cérébrale  produite  par  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  (troubles  de  la  vision,  de  F  ouïe 
et  parfois  hémiplégie  du  côté  opposé  à  la  liga- 
ture). 

10  Cérébrale  antérieure }  Branches  de  la  caro- 

2«  Cérébrale  moyenne )      tide  interne . 

30  Cérébrale  postérieure j  Branches  de  la  ver- 

40  Cérébelleuse  inférieure  et  postérieure.  )      tébrale. 

50  Cérébelleui^e  inférieure  et  antérieure.  )  Branches   du    tronc 

Qo  céiébelleuse  supérieure )      basiiaire. 
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Veines.  —  Beaucoup  plus  nombreuses  et  plus 
volumineuses  que  les  artères.  —  lueurs  troncs 
commencent  dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère.  -^ 
Elles  ont  un  trajet  indépendant  et  aboutissent  aux 
sinus  de  la  dure-mère.  —  Toutes  sont  dépourvues 
de  valvules. 

Sinus  de  la  dure-mère.  —  Ils  sont  creusés  dans 
Tépaisseur  de  cette  membrane  et  ont  leur  face  in- 
terne revêtue  d'un  épithélium  semblable  à  celui 
des  veines.  —  IjCS  uns  sont  en  communication 
avec  le  pressoir  d'Hérophile  ;   ce  sont  les  sinus  : 

LONGITUDINAL   SUPÉRIEUR,   LONGFTUDINAL   INFERIEUR, 

DROIT,  OCCIPITAUX  et  LATERAUX.  Lcs  autrcs  versent 
le  sang  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  ;  ce  sont 
les  sinus  :  caverneux,  coronaire,  transverse,  pé- 

TREUX  SUPÉRIEURS  Ot  PÉTREUX  INFÉRIEURS. 


QUATRIÈME    LEÇOiN 

FACE 

Ensemble  très-compliqué  dont  les  parties  mol- 
les constituent  le  principal  appareil  d'expression, 
taudis  que  le  squelette  est  surtout  destiné  à  loger 
les  organes  des  sens  supérieurs. 

Limites.  —  En  haut,  la  ligne  courbe  sinueuse 
qui  marque  la  limite  inférieure  du  crâne. — En  bas, 
le  plan  oblique  qui  sépare  la  tète  du  cou. 

Subdivisions.  —  On  peut  répartir  en  deux  grou- 
pes les  régions  qui  la  composent  :  un  groupe  an- 
térieur et  un  groupe  latéral. 
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Le  groupe  antérieur  se  subdivise  en  trois  por- 
tions :  une  portion  oculaire,  une  portion  olfac- 
tive et  une  portion  buccale. 

Le  groupe  latéral  comprend  trois  régions  :  la 
région  auditive,  la  région  massétérine  et  la  région 

PAROTIDIENNE. 

PORTION  OCULAIRE. 

Situation  absolue.  —  Elle  occupe  la  partie  anté- 
rieure et  supérieure  de  la  face. 

Situation  relative. — Au-dessous  du  crâne.  —  Au- 
dessus  de  la  joue  et  du  sinus  maxillaire. —  En  de- 
dans des  fosses  temporale  et  zygomatique.  —  En 
DEHORS  des  fosses  nasales. 

Limites.  —  En  haut,  la  dépression  qui  surmonte 
Tarcade  sourcilière. —  En  bas,  une  ligne  horizon- 
tale partant  du  haut  de  Taile  du  nez. —  En  dehors, 
une  ligne  verticale  suivant  l'apophyse  orbitaire 
externe. —  En  dedans,  les  attaches  du  nez. 

Subdivisions.  —  Les  parties  qui  coàiposent  cette 
portion  oculaire  sont  :  1®  Torbitc  ou  cavité  orbi- 
taire, 2®  les  régions  sourcilière  et  palpébrale, 
3<»  Tappareil  lacrymal,  4°  les  muscles,  vaisseaux 
et  nerfs  de  Torbite,  5»  le  globe  oculaire. 

ORBITE     ou     CAVITÉ    ORBITAIRE. 

Forme.  —  Une  pyramide  quadrangulaire  à  base 
antérieure  et  à  sonmiet  postérieur. 

Direction  générale.  —  Elle  est  oblique  en  avant 
et  en  dehors,  de  telle  façon  que  les  deux  orbites 
convergent  en  arrière. 
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Subdivisions.  —  On  étudie  dans  l'orbite  quatre 
faces,  quatre  arêtes,  une  base  et  un  sommet. 

Face  supérieurr  ou  voûte.  —  Elle  est  un  peu 
oblique  en  bas  et  eu  arrière.  -*  Sa  forme  est  légè- 
rement concave.  —  On  y  remarque,  en  dehors,  la 
fossette  de  la  glande  lacrymale  et,  en  dedans,  la 
poulie  de  réflexion  du  muscle  grand  oblique.  — 
Cette  face  correspond,  en  avant,  au  sinus  frontal, 
et,  en  arrière,  au  lobe  antérieur  du  cerveau.  — 
Des  instruments  aigus  peuvent  la  traverser  et  aller 
blesser  le  lobe  cérébral  antérieur. 

Face  inférieure  ou  plancher.  —  Plane,  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  dehors.  —  On  y  remarque  la 
gouttière  et  le  canal  sous-orbitaires.  —  Elle  est 
formée  par  une  portion  du  maxillaire  supérieur 
et  une  facette  du  palatin.  —  Sa  minceur  est  extrê- 
me. —  Les  tumeurs  du  sinus  maxillaire  soulèvent 
facilement  le  plancher  de  l'orbite  et  déterminent 
l'exorbitisme. 

Face  interne.  — C'est  la  plus  longue  de  toutes. — 
Elle  est  verticale  et  dirigée  d'avant  en  arrière.  — 
Elle  est  formée  par  l'apophyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur,  Tunguis,  l'os  planum  de  Tethmoïde 
et  une  petite  portion  du  sphénoïde.  —  On  y  tropve, 
en  avant,  la  gouttière  lacrymale  dont  la  lèvre 
antérieure  est  constituée  par  Tapophyse  montante 
et  la  lèvre  postérieure  par  une  crête  de  l'unguis.  — 
En  haut  sont  les  conduits  orbitaires  internes.  — 
Cette  face  et  très- mince  et  très- fragile.  —  Un  corps 
vulnérant  a  pu  la  perforer  et  aller  blesser  la  caro- 
tide interne  (Nélaton).  —  Dans  la  résection  du 
maxillaire  supérieur^   si  Fon  emploie  la  scie  à 
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viennent  entièrement  fibreux  chez  le  vieillai'd.  — 
JLies  replis  qu'elle  forme  sont  :  la  faux  du  cerveau, 

la  TENTE  DU  CERVELET  Ot  la  FAUX  DU  CERVELET.  — 

IjA  dure-mère  fournit  à  chaque  nerf  crânien  une 
gaine  qui  raccompagne  jusqu'aux  trous  de  la  base 
du  crâne.  —  La  gatne  du  nerf  optique  se  prolonge 
jusque  dans  l'orbite  où  elle  va  former  l'aponé- 
vrose orbito-oculaire.  —  Les  gijlndes  de  Pac- 
cHiONi  sont  de  petites  granulations  fibreuses, 
situées  dans  l'épaisseur  de  la  dure- mère,  le  long 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  dont  l'usage 
est  inconnu. 

2"  Arachnoïde.  —  Membrane  séreuse.  —  Elle 
recouvre  les  circonvolutions  cérébrales  sans  péné- 
trer dans  les  dépressions  qui  les  séparent.  —  Son 
feuillet  viscéral  est  une  membrane  distincte  ;  mais 
son  feuillet  pariétal  n'est  (pi'un  simple  épithélium. 

—  Elle  ne  se  continue  pas  dans  l'intérieur  des 
ventricules  cérébraux.  —  La  gaine  qu'elle  fournit 
à  chaque  nerf  ne  s'engage  pas  dans  les  trous  os- 
seux de  la  base  du  crâne. 

3"  Pie-mère.  —  Membrane  cellulo-vasculaire.— - 
Elle  pénètre  dans  toutes  les  anfractuosités  de  Ten- 
céphale,  et  se  prolonge  dans  les  ventricules  où  elle 
forme  les  plexus  choroïdes  et  la  toile  choroï- 
dienne. 

Liquide  cépbalo-rachidien  ou  sous-arachnoîdien. 

—  Situé  entre  Tarachnoïde  et  la  pie-mère.  —  Il 
s'accumule  en  plus  grande  quantité  dans  certains 
espaces  sous-séreux  appelés  confluents.  —  Il  pé- 
nètre dans  les  ventricules  par  la  pointe  du  cala- 
mus  scriptorius.  —  Les  expériences  de  Magendie 
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Jui  avaient  attribué  une  importance  que  Jcs  re- 
cherches de  Longe t  n  ont  pas  confirmée,  —  !Son  is- 
sue par  une  plaie  du  crâne  indique,  à  coup  sûr,  une 
fracture.  —  Importance  de  son  écoulement  par 
l'oreille  ou  les  fosses  nasales,  comme  élément  de 
diagnostic  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne. 
Encéphale. —  Son  poids  moyen  est  de  1,450 gram- 
me s  chez  l*homme,  et  de  1,200  à  1,250  grammes 
chez  la  femme.  —  Il  est  divisé  en  deux  moitiés 
symétriques;  cependant,  une  certaine  asymétrie 
est  compatible  avec  l'intégrité  des  fonctions  intel- 
lectuelles. —  Grande  scissure  interhémisphérique. 

—  Les  circonvolutions  cérébrales  sont  les  parties 
les  plus  superficielles  et  les  plus  exposées  aux  vio- 
lences extérieures.  —  La  face  inférieure,  profon- 
dément cachée,  est  moins  accessible.  —  Des  exem- 
ples nombreux  prouvent  que  les  blessures  de  l'en- 
céphale ne  sont  pas  nécessairement  mortelles.  Elles 
sont  surtout  graves  lorsqu'elles  atteignent  la  base 
du  crâne. 

COMMOTION  CÉRÉBRALE.  —  Ses  trois  degrés  dé- 
crits par  Dupuytren.  —  Son  anatomie  pathologique 
encore  inconnue. 

CONTUSION.  —  Sa  fréquence  s'explique  parce  que 
l'encéphale  remplit  exactement  la  boîte  crânienne; 
la  pulpe  cérébrale  tend  même  à  faire  hernie  au 
dehors,  de  sorte  que  le  moindre  choc  se  transmet 
à  la  mas9e  nerveuse  et  peut  la  désorganiser. 

COMPRESSION.  —  Elle  peut  être  causée  par  des 
fragments  osseux,  des  corps  étrangers,  des  tu- 
meurs, des  abcès  ou  des  épanchements  sanguins. 

—  Comme  il  est  difficile  de  déterminer,  à  priori. 
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le  siège  des  épanchements,  l'opération  du  trépan 
n'est  formellement  indiquée  que  pour  relever  ou 
extraire  des  esquilles.  —  La  compression  graduée 
peut  être  parfaitement  supportée  {fongus  de  la  dure- 
mère,  tumeurs,  a  marche  lente ^  etc). 

Nerfs  crâniens.  —  On  en  compte  douze  paires  : 
1°  olfactif,  2»  optique,  3"  moteur  oculaire  com- 
mun, 4<»  pathétique,  5<»  trijumeau,  6**  moteur  ocu- 
laire externe,  l»  facial,  8o  acoustique,  9°  glosso- 
pharyngien,  10»  pneumo-gastrique,  11*»  spinal, 
42©  grand  hypoglosse. 

Artères.  —  A,  Méningées.  —  Elles  sont  com- 
prises dans  répaisseur  de  la  dure-mère  et  s'y  épui- 
sent. —  lo  Méningées  antérieures,  fournies  par 
les  ethmoïdales  ;  —  2**  Méningée  moyenne,  four- 
nie par  la  maxillaire  interne  et  décrite  à  propos 
de  la  région  temporale  ;  —  3°  Méningées  posté- 
rieures, fournies  par  la  pharyngienne  inférieure 
et  la  vertébrale. 

B.  Cérébrales  et  cérébelleuses.  —  Elles  ne 
pénètrent  la  substance  nerveuse  qu'après  s'être 
subdivisées  sur  la  pie-mère.  —  Fréquence  des  em- 
bolies comme  cause  des  ramollissements  cérébraux, 
—  Anémie  cérébrale  produite  par  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  (troubles  de  la  vision,  de  Vouïe 
et  parfois  hémiplégie  du  côté  opposé  à  la  liga- 
ture). 


10  Cérébrale  antérieure }  Branches  de  la  c'aro- 

2°  Cérébrale  moyenne \  tide  Interne . 

30  Cérébrale  postérieure \  Branches  de  la  ver- 

40  Cérébelleuse  inférieure  et  postérieure.  )  tébrale. 

5<>  Cérébelleuse  inférieure  et  antérieure.  )  Branches   du    tronc 
6»  Céiébelleu:;e  supérieure \     basilaire. 
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Veines.  —  Beaucoup  plus  nombreuses  et  plus 
volumineuses  que  les  artères.  —  lueurs  troncs 
commencent  dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère.  — 
Elles  ont  un  trajet  indépendant  et  aboutissent  aux 
sinus  de  la  dure-mère.  —  Toutes  sont  dépourvues 
de  valvules. 

Sinus  de  la  dure-mère.  —  Ils  sont  creusés  dans 
répaisseur  de  cette  membrane  et  ont  leur  face  in- 
terne revêtue  d'un  épithélium  semblable  à  celui 
des  veines.  —  Les  uns  sont  en  communication 
avec  le  pressoir  d'Hérophile  ;   ce  sont  les  sinus  : 

LONGITUDINAL   SUPÉRIEUR,   LONGITUDINAL   INFERIEUR, 

DROIT,  OCCIPITAUX  et  LATÉRAUX.  Los  autrcs  versent 
le  sang  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  ;  ce  sont 
les  sinus  :  caverneux,  coronaire,  transverse,  pé- 

TREUX  supérieurs  Ct  PÉTREUX  INFÉRIEURS. 


QUATRIÈME    LEÇOiN 

FACE 

Ensemble  très-compliqué  dont  les  parties  mol- 
les constituent  le  principal  appareil  d'expression, 
tandis  que  le  squelette  est  surtout  destiné  à  loger 
les  organes  des  sens  supérieurs. 
.  Limites.  —  En  haut,  la  ligne  courbe  sinueuse 
qui  marque  la  limite  inférieure  du  crâne. — En  bas, 
le  plan  oblique  qui  sépare  la  tète  du  cou. 

Subdivisions.  —  On  peut  répartir  en  deux  grou- 
pes les  régions  qui  la  composent  :  un  groupe  an- 
térieur et  un  groupe  latéral. 
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Le  groupe  antérieur  se  subdivise  en  trois  por- 
tions :  une  portion  oculaire,  une  portion  olfac- 
tive et  une  portion  buccale. 

Le  groupe  latéral  comprend  trois  régions  :  la 
région  auditive,  la  région  massétérine  et  la  région 

PAROTIDIENNE. 

PORTION  OCULAIRE. 

Situation  absolue.  —  Elle  occupe  la  partie  anté- 
rieure et  supérieure  de  la  face. 

Situation  relative. — Au-dessous  du  crâne.  —  Au- 
dessus  de  la  joue  et  du  sinus  maxillaire. —  En  de- 
dans des  fosses  temporale  et  zygomatique.  —  En 
dehors  des  fossos  nasales. 

Limites.  —  En  haut,  la  dépression  qui  surmonte 
l'arcade  sourcilière. —  En  bas,  une  ligne  horizon- 
tale partant  du  haut  de  Taile  du  nez. —  En  dehors, 
une  ligne  verticale  suivant  Tapophyse  orbitaire 
externe. —  En  dedans,  les  attaches  du  nez. 

Subdivisions.  —  Les  parties  qui  coàiposent  cette 
portion  oculaire  sont  :  1®  l'orbite  ou  cavité  orbi- 
taire, 2°  les  régions  sourcilière  et  palpébrale, 
3»  l'appareil  lacrymal,  4°  les  muscles,  vaisseaux 
et  nerfs  de  l'orbite,  5«  le  globe  oculaire. 

ORBITE     ou     CAVITÉ     ORBITAIRE. 

Forme.  —  Une  pyramide  quadrangulaire  à  base 
antérieure  et  à  sommet  postérieur. 

Direction  générale.  —  Elle  est  oblique  en  avant 
et  en  dehors,  de  telle  façon  que  les  deux  orbites 
convergent  en  arrière. 
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Subdivisions.  —  On  étudie  dans  Torbite  quatre 
faces,  quatre  arêtes,  une  base  et  un  sommet. 

Face  supérïeurr  ou  voûte.  —  Elle  est  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  arrière.  —  Sa  forme  est  légè- 
rement concave.  —  On  y  remarque,  en  dehors,  la 
fossette  de  la  glande  lacrymale  et,  en  dedans,  la 
poulio  de  réflexion  du  muscle  grand  oblique.  — 
Cette  face  correspond,  en  avant,  au  sinus  frontal, 
et,  en  arrière,  au  lobe  antérieur  du  cerveau.  — 
Des  instruments  aigus  peuvent  la  traverser  et  aller 
blesser  le  lobe  cérébral  antérieur. 

Face  inférieure  ou  plancher.  —  Plane,  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  dehors.  —  On  y  remarque  la 
gouttière  et  le  canal  sous-orbitaires.  —  Elle  est 
formée  par  une  portion  du  maxillaire  supérieur 
et  une  facette  du  palatin.  —  Sa  minceur  est  extrê- 
me. —  Les  tumeurs  du  sinus  maxillaire  soulèvent 
facilement  le  plancher  de  l'orbite  et  déterminent 
l'exorbitisme. 

Face  interne.  — C'est  la  plus  longue  de  toutes. — 
Elle  est  verticale  et  dirigée  d'avant  en  arrière.  — 
Elle  est  formée  par  l'apophyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur,  Tunguis,  l'os  planum  de  Tethmoïde 
et  une  petite  portion  du  sphénoïde.  —  On  y  troiuve, 
en  avant,  la  gouttière  lacrymale  dont  la  lèvre 
antérieure  est  constituée  par  Papophyse  montante 
et  la  lèvre  postérieure  par  une  crête  de  l'unguis.  — 
En  haut  sont  les  conduits  orbitaires  internes.  — 
Cette  face  et  très-mince  et  très-fragile.  —  Un  corps 
vulnérant  a  pu  la  perforer  et  aller  blesser  la  caro- 
tide interne  (Nélaton).  —  Dans  la  réseclion  du 
maxillaire  supérieur  ^   si  F  on  emploie  la  scie  a 
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le  siège  des  épanchements,  l'opération  du  trépan 
n'est  formellement  indiquée  que  pour  relever  ou 
extraire  des  esquilles.  —  La  compression  graduée 
peut  être  parfaitement  supportée  (fongus  de  la  dure- 
mère ,  tumeurs,  a  marche  lente,  etc). 

Nerfs  crâniens.  —  On  en  compte  douze  paires  : 
lo  olfactif,  2»  optique,  3»  moteur  oculaire  com- 
mun, 4<»  pathétique,  5®  trijumeau,  6®  moteur  ocu- 
laire externe,  >  facial,  8°  acoustique,  9°  glosso- 
pharyngien,  10°  pneumo-gastrique,  11»  spinal» 
12®  grand  hypoglosse. 

Artères.  —  A,  Méningées.  —  Elles  sont  com- 
prises dans  répaisseur  de  la  dure-mère  et  s'y  épui- 
sent. —  lo  Méningées  ANTÉmBURES,  fournies  par 
les  ethmoïdales  ;  —  2<*  Méningée  moyenne,  four- 
nie par  la  maxillaire  interne  et  décrite  à  propos 
de  la  région  temporale  ;  —  3°  Méningées  posté- 
rieures, fournies  par  la  pharyngienne  inférieure 
et  la  vertébrale. 

B.  Cérébrales  et  cérébelleuses.  —  Elles  ne 
pénètrent  la  substance  nerveuse  qu'après  s'être 
subdivisées  sur  la  pie-mère.  —  Fréquence  des  em- 
bolies comme  cause  des  ramollissements  cérébraux, 
—  Anémie  cérébrale  produite  par  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  {troubles  de  la  vision,  de  l'ouïe 
et  parfois  hémiplégie  du  côté  opposé  à  la  liga- 
ture). 


fo  Cérébrale  antérieure }  Branches  de  la  c'aro- 

2°  Cérébrale  moyenne S  tide  Interne . 

30  Cérébrale  postérieure j  Branches  de  la  ver- 

40  Cérébelleuse  inférieure  et  postérieure.  )  tébrale. 

S»  Cérébelleuse  inférieure  et  antérieure.  )  Branches    du    tronc 
6»  Céiébelleuâc  supérieure )     basilaire. 


Facr  23 

Veines.  —  Beaucoup  plus  nombreuses  et  plus 
volummeuses  que  les  artères.  —  lueurs  troncs 
commencent  dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère.  — 
Elles  ont  un  trajet  indépendant  et  aboutissent  aux 
sinus  de  la  dure-mère.  —  Toutes  sont  dépourvues 
de  valvules. 

Sinus  de  la  dure-mère.  —  Ils  sont  creusés  dans 
l'épaisseur  de  cette  membrane  et  ont  leur  face  in- 
terne revêtue  d'un  épithélium  semblable  à  celui 
des  veines.  —  IjCS  uns  sont  en  communication 
avec  le  pressoir  d'Hérophile  ;  ce  sont  les  sinus  : 

LONGITUDINAL   SUPÉRIEUR,   LONGITUDINAL   INFERIEUR, 

DROIT,  OCCIPITAUX  ct  LATERAUX.  Los  autrcs  vorseut 
le  sang  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  ;  ce  sont 
les  sinus  :  caverneux,  coronaire,  transverse,  pé- 

TREUX  supérieurs  Ct  PÉTREUX  INFÉRIEURS. 


QUATRIÈME    LEÇON 

FACE 

Ensemble  très-compliqué  dont  les  parties  mol- 
les constituent  le  principal  appareil  d'expression, 
tandis  que  le  squelelte  est  surtout  destiné  à  loger 
les  organes  des  sens  supérieurs. 

Limites.  —  En  haut,  la  ligne  courbe  sinueuse 
qui  marque  la  limite  inférieure  du  crâne. — En  bas, 
le  plan  oblique  qui  sépare  la  tête  du  cou. 

Subdivisions.  —  On  peut  répartir  en  deux  grou- 
pes les  régions  qui  la  composent  :  un  groupe  an- 
térieur et  un  groupe  latéral. 
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viennent  entièrement  fibreux  chez  le  vieillard.  — 
Jjes  replis  qu'elle  forme  sont  :  la  faux  du  cerveau, 

la  TENTE  DU  cervelet  et  la  FAUX  DU  CERVELET.  — 

Ija  dure -mère  fournit  à  chaque  nerf  crânien  une 
gaînequi  l'accompagne  jusqu'aux  trous  de  la  base 
du  crâne.  —  La  gaîne  du  nerf  optique  se  prolonge 
jusque  dans  l'orbite  où  elle  va  former  l'aponé- 
vrose orbito-oculaire.  — >  Les  gijindbs  de  Pac- 
CHiONi  sont  de  petites  granulations  fibreuses, 
situées  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère,  le  long 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  dont  l'usage 
est  inconnu. 

2®  Arachnoïde.  —  Membrane  séreuse.  —  Elle 
recouvre  les  circonvolutions  cérébrales  sans  péné- 
trer dans  les  dépressions  qui  les  séparent.  —  Son 
feuillet  viscéral  est  une  membrane  distincte  ;  mais 
son  feuillet  pariétal  n'est  qu'un  simple  épithélium. 

—  Elle  ne  se  continue  pas  dans  l'intérieur  des 
ventricules  cérébraux.  —  La  gaîne  qu'elle  fournit 
à  chaque  nerf  ne  s'engage  pas  dans  les  trous  os- 
seux de  la  base  du  crâne. 

3°  Pie-mère.  —  Membrane  cellulo-vasculaire.-' 
Elle  pénètre  dans  toutes  les  anfractuosités  de  Ten- 
céphale,  et  se  prolonge  dans  les  ventricules  où  elle 
forme  les  plexus  choroïdes  et  la  toile  choroï- 
dienne. 

Liquide  cèplialo-rachidieii  ou  sous-arachnoîdien. 

—  Situé  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère.  —  Il 
s'accumule  en  plus  grande  quantité  dans  certains 
espaces  sous-séreux  appelés  confluents.  —  Il  pé- 
nètre dans  les  ventricules  par  la  pointe  du  cala- 
mus  scrjptorius,  —  Les  expériences  de  Magendie 
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lui  avaient  attribué  une  importance  que  les  re^ 
cherches  de  Long  et  n'ont  pas  confirmée,  —  Son  is- 
sue par  une  plaie  du  crâne  indique,  à  coup  sûr,  une 
fracture.  —  Importance  de  son  écoulement  par 
r oreille  ou  les  fosses  nasales,  comme  élément  de 
diagnostic  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne. 
Encéphale. —  Son  poids  moyen  est  de  1,450 gram- 
me s  chez  Thomme,  et  de  1,200  à  1,250  grammes 
chez  la  femme.  —  11  est  divisé  en  deux  moitiés 
symétriques;  cependant,  une  certaine  asymétrie 
est  compatible  avec  l'intégrité  des  fonctions  intel- 
lectuelles. —  Grande  scissure  interhémisphérique. 
—  Les  circonvolutions  cérébrales  sont  les  parties 
les  plus  superficielles  et  les  plus  exposées  aux  vio- 
lences extérieures.  —  La  face  inférieure,  profon- 
dément cachée,  est  moins  accessible.  —  Des  exem- 
ples nombreux  prouvent  que  les  blessures  de  r  en- 
céphale ne  sont  pas  nécessairement  mortelles.  Elles 
sont  surtout  graves  lorsqu'elles  atteignent  la  base 
du  crâne. 

COMMOTION  CÉRÉBRALE.  —  Ses  trois  degrés  dé- 
crits par  Dupuytren.  —  Son  anatomie  pathologique 
encore  inconnue. 

CONTUSION.  —  Sa  fréquence  s'explique  parce  que 
l'encéphale  remplit  exactement  la  boîte  crânienne; 
la  pulpe  cérébrale  tend  même  à  faire  hernie  au 
dehors,  de  sorte  que  le  moindre  choc  se  transmet 
à  la  mas9e  nerveuse  et  peut  la  désorganiser. 

COMPRESSION.  —  Elle  peut  être  causée  par  des 
fragments  osseux,  des  corps  étrangers,  des  tu- 
meurs, des  abcès  ou  des  épanchements  sanguins, 
—  Comme  il  est  difûcile  de  déterminer,  à  priori, 
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Le  groupe  antérieur  se  subdivise  en  trois  por- 
tions :'une  portion  oculaire,  une  portion  olfac- 
tive et  une  portion  buccale. 

Le  groupe  latéral  comprend  trois  régions  :  la 
région  auditive,  la  région  massétérine  et  la  région 

PAROTIDIENNE. 

PORTION  OCULAIRE. 

Situation  absolue.  —  Elle  occupe  la  partie  anté- 
rieure et  supérieure  de  la  face. 

Situation  relative. — Au-dessous  du  crâne.  —  Au- 
dessus  de  la  joue  et  du  sinus  maxillaire. —  En  de- 
dans des  fosses  temporale  et  zygomatique.  —  En 
dehors  des  fossos  nasales. 

Limites.  —  En  haut,  la  dépression  qui  surmonte 
l'arcade  sourcilière. —  En  bas,  une  ligne  horizon- 
tale partant  du  haut  de  Taile  du  nez. —  En  dehors, 
une  ligne  verticale  suivant  Tapophyse  orbitaire 
externe. —  En  dedans,  les  attaches  du  nez. 

Subdivisions.  —  Les  parties  qui  coAiposent  cette 
portion  oculaire  sont  :  1®  l'orbite  ou  cavité  orbi- 
taire, 2°  les  régions  sourcilière  et  palpébrale, 
3»  l'appareil  lacrymal,  4°  les  muscles,  vaisseaux 
et  nerfs  de  l'orbite,  5«  le  globe  oculaire. 

ORBITE     ou     CAVITÉ     ORBITAIRE. 

Forme.  —  Une  pyramide  quadrangulaire  à  base 
antérieure  et  à  sommet  postérieur. 

Direction  générale.  —  Elle  est  oblique  en  avant 
et  en  dehors,  de  telle  façon  que  les  deux  orbites 
convergent  en  arrière. 
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Subdivisions.  —  On  étudie  dans  Torbite  quatre 
faces,  quatre  arêtes,  une  base  et  un  sommet. 

Face  supérïeurr  ou  voûte.  —  Elle  est  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  arrière.  —  Sa  forme  est  légè- 
rement concave.  —  On  y  remarque,  en  dehors,  la 
fossette  de  la  glande  lacrymale  et,  en  dedans,  la 
poulie  de  réflexion  du  muscle  grand  oblique.  — 
Cette  face  correspond,  en  avant,  au  sinus  frontal, 
et,  en  arrière,  au  lobe  antérieur  du  cerveau.  — 
Des  instruments  aigus  peuvent  la  traverser  et  aller 
blesser  le  lobe  cérébral  antérieur. 

Face  inférieure  ou  plancher.  —  Plane,  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  dehors.  —  On  y  remarque  la 
gouttière  et  le  canal  sous-orbitaires.  —  Elle  est 
formée  par  une  portion  du  maxillaire  supérieur 
et  une  facette  du  palatin.  —  Sa  minceur  est  extrê- 
me. —  Les  tumeurs  du  sinus  maxillaire  soulèvent 
facilement  le  plancher  de  l'orbite  et  déterminent 
Vexorbitisme. 

Face  interne.  — C'est  la  plus  longue  de  toutes. — 
Elle  est  verticale  et  dirigée  d'avant  en  arrière.  — 
Elle  est  formée  par  l'apophyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur,  Tunguis,  l'os  planum  de  l'ethmoïde 
et  une  petite  portion  du  sphénoïde.  —  On  y  troiuve, 
en  avant,  la  gouttière  lacrymale  dont  la  lèvre 
antérieure  est  constituée  par  l'apophyse  montante 
et  la  lèvre  postérieure  par  une  crête  de  Tunguis.  — 
En  haut  sont  les  conduits  orbitaires  internes.  — 
Cette  face  et  très-mince  et  très-fragile.  —  Un  corps 
vulnérant  a  pu  la  perforer  et  aller  blesser  la  caro- 
tide interna  (Nélaton).  —  Dans  la  résection  du 
maxillaire  supérieur,   si  Von  emploie  la  scie  à 
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chaîne,  on  est  obligé  de  la  faire  passer  à  travers 
VunguiSf  pour  la  ramener  par  les  fosses  nasales, 
afin  de  sectionner  l'apopliyse  montante. 

Face  externe.  —  C'est  la  plus  solide  et  la  plus 
épaisse  des  quatre.  —  Elle  regarde  presque  direc- 
tement en  avant.  —  Elle  est  formée  par  le  malaire 
et  la  grande  aile  du  sphénoïde. 

ARÊTES. — Les  deux  arêtes  internes  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  noter.  —  L*arête  supéro- 
externe  forme  la  fente  sphénoÏdale  dans  laquelle 
s'engagent  les  nerfs  des  3«,  4«  et  6®  paires,  la  bran- 
che ophthalmique  de  la  5«  et  la  veine  ophthalmique. 

L'arête  inféro-externe  forme  la  fente  sphéno- 
maxili^aire  dans  laquelle  passent  les  vaisseaux  et 
le  nerf  sous- orbitaires.  ^—  Les  tumeurs  delà  fosse 
zygomatique  peuvent  s'engager  dans  cette  fente  et 
pénétrer  dans  l'orbite.  —  On  doit  enfoncer  au 
moins  à  2  centimètres  dans  l'orbite  l'aiguille  qui 
sert  à  conduire  la  scie  à  chaîùe,  pendant  la  résec- 
tion du  maxillaire  supérieur.  Cette  manœuvre  n*est 
pas  toujours  possible,  parce  que  la  fente  sphéno- 
maxillaire  est  souvent  obstruée  par  la  tumeur 
osseuse. 

Base.  —  En  forme  de  quadrilatère  à  angles  ar- 
rondis, large  de  36  à  40  millimètres.  —  Le  côté 
interne  est  mousse,  les  trois  autres  sont  tran- 
chants. —  Le  plan  de  cette  base  regarde  en  dehors 
et  en  bas.  —  C'est  dans  ce  sens  que  l'on  peut,  plus 
facilement,  attaquer  le  globe  oculaire. 

Sommet.  —  On  y  remarque  le  trou  optique  et 
les  attaches  du  ligament  deZinn. 

REGIONS     SOURCILIÉRE     ET     PALPÉBRALE. 

Formes  extérieures.  —  Le  sourcil  constitue  une 
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saillie  transversale,  en  forme  d'arc  à  concavité 
inférieure ,  recouverte  de  poils  raides  obliquement 
dirigés  de  dedans  en  dehors.  —  Couleur  variable 
de  ces  poils.  —  Leur  utilité.  —  Tête  ou  grosse 
extrémité  du  sourcil.  —  Queue  du  sourcil.  —  La 
tète  recouvre  l'arcade  orbitaire;  la  queue  est 
située  au-dessus  de  ce  rebord  osseux.  —  Direc- 
tions différentes  des  sourcils  suivant  les  races  — 
suivant  les  caractères  de  la  physionomie. 

Les  PAUPIÈRES  forment  deux  voiles  membraneux 
sans  cesse  en  mouvement  pour  étaler  les  larmes  à 
la  surface  du  globe  oculaire.  —  On  leur  assigne 
comme  limite  arbitraire  le  pourtour   de   l'orbite. 

—  On  y  décrit  :  l^une  face  antérieure,  2«  une  face 
postérieure,  3»  un  bord  adhérent,  4®  un  bord 
libre. 

1<*  Face  antérieure.  —  Convexe  et  recouverte 
de  plis  transversaux  dans  toute  la  portion  qui 
est  en  rapport  avec  le  globe  de  l'œil.  —  Plus  plane 
et  lisse  dans  sa  portion  orbitaire.  —  A  la  paupière 
inférieure,  ces  deux  portions  sont  peu  distinctes. 

—  A  la  paupière  supérieure,  elles  sont  nettement 
séparées  l'une  de  l'autre  par  un  pli  transversal. 

La  FENTE  PALPÉBRALE  ost  Tospacc  compris  entre 
les  deux  paupières. — Elle  est  située  au-dessous  du 
diamètre  transverse  du  globe  oculaire  et  ne  laisse 
apercevoir  que  le  quart  environ  de  ce  globe.  —  Les 
expressions  :  yeux  grands,  petits,  en  amande,  etc., 
s'appliquent  aux  dimensions  et  à  la  forme  de  la 
fente  palpébrale. 

Les  COMMISSURES  réunissent  les  deux  paupières. 

—  La  commissure  interne  atteint  le  bord  corres- 
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pondant  de  l'orbite.  —  La  commissure  externe 
reste  en  dedans  du  bord  correspondant. 

Angles  de  l*œil.  —  L'angle  interne  ou  grand 
ANGLE  est  arrondi.  —  On  y  remarque  la  saillie  for- 
mée par  le  tendon  du  muscle  orbiculaire.  —  Cette 
saillie  s'exagère  quand  on  tire  les  deux  paupières 
en  dehors.  — •  Elle  sépare  deux  fossettes  superpo  • 
sées.  —  La  fossette  inférieure  correspond  au  sac 
lacrymal. 

L'angle  externe  est  aigu. —  C'est  de  cetanglequc 
partent  les  rides  connues  souslenomde  patted'oie. 

2®  Face  postérieure.  —  Concave.  —  En  contact 
avec  le  globe  oculaire.  —  Elle  est  formée  par  lo 
conjonctive.  —  Sa  couleur  est  d'un  rose  pâle, 
excepté  vers  le  bord  libre  où  elle  est  d'un  rouge  vif. 
—  Elle  laisse  voir  par  transparence  les  cartilages 
tarses  et  les  glandes  de  Meibomius. 

â^  Bord  adhérent.  —  Il  se  confond  avec  les 
parties  molles  des  régions  voisines. 

4°  Bord  libre.  —  Il  affecte,  pour  chaque  pau- 
pière, la  forme  d'un  arc  dans  ses  cinq  sixièmes 
externes.  —  Dans  son  sixième  interne,  il  constitue 
une  sorte  de  petit  fera  cheval  circonscrivant  l'es-, 
pace  nommé  lac  lacrymal.  —  On  trouve,  dans 
cet  espace,  la^cARONCULE  lacrymale  formée  par  une 
agglomération  de  glandes  sébacées  et  de  poils 
follets.  —  L'union  des  cinq  sixièmes  externes  avec 
le  sixième  interne  est  marquée  par  la  saillie  des 
TUBERCULES  LACRYMAUX  au  sommot  dcsqucls  vien- 
nent s'ouvrir  les  points  lacrymaux.  —  Les  points 
lacrymaux  sont  dirigés  en  arrière,  de  sorte  qu'il 
faut  renverser  les  paupières  pour  les  apercevoir. 
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—  Ce  bord  n'est  pas  coupé  obliquement,  comme 
on  Ta  avancé  pendant  longtemps,  et  le  prétendu 
CANAL  DE  Ferrein,  décrit  par  les  anciens  auteurs, 
n'existe  pas. 

La  FACE  CUTANÉE  du  bofd  libre  est  occu^pée  par 
les  CILS.  —  Ceux-ci  n'existent  que  sur  les  cinq 
sixièmes  externes  du  bord  libre  de  chaque  pau- 
pière. —  Ils  ont  la  forme  d'arcs  dont  la  convexité 
est  tournée  vers  la  fente  palpébrale.  —  Ils  s'entre- 
croisent lorsque  les  paupières  sont  rapprochées.— 
Aux  cils  sont  annexées  des  glandes  sébacées.  — 
Vorgeolet  et  la  hlopharito  ciliaire  ont  leur  siège 
dans  les  follicules  piloso-sébacés. 

On  remarque,  sur  la  face  muqueuse,  les  con- 
duits^ excréteurs  des  glandes  de  Meibomius. 

Peau.  —  Elle  est  épaisse  à  la  région  sourci- 
lière  et  adhérente  aux  muscles,  mais  néanmoins 
très-mobile  et  facile  à  déplacer.  —  Les  nombreu- 
ses glandes  sébacées  qu'elle  renferme  expliquent 
la  fréquence  des  kystes  sébacés  dans  cette  région 

—  Dans  toutes  les  opérations  que  Von  pratique 
sur  le  sourcil f  on  utilise  la  mobilité  du  tégument 
pour  le  faire  glisser  et  Von  incise  toujours  dans  la 
ligne  des  poils,  de  façon  à  éviter  des'  cicatrices 
apparentes. 

Sur  les  paupières,  la  peau  est  d'autant  plus  fine  ' 
et  plus  mobile  que  l'on  se  rapproche  davantage 
de  la  fente  palpébrale.  —  Elle  ne  contient  jamais 
de  graisse.  —  Le  tissu  conjonctif  sous-cutané, 
très-lâche,  se  laisse  facilement  infiltrer  par  la  sé- 
rosité, le  pus,  le  saiig.— 7.es  applications  de  sang- 
sues sur  les  paupières  déterminent  toujours  un 
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œdème  considérable  et  quelquefois  la  gangrène  du 
tégument,  —  La  mobilité  et  la  vascularisation  des 
lambeaux  cutanés  autorisent  à  tenter  les  opérations 
de  blépharoplastie.  —  Toutes  les  fois  qu'il  s'agira 
d extraire  des  kystes  des  paupières,  on  aura  soin 
de  faire  les  incisions  dans  le  sens  des  plis  cutanés^ 
c'est-à-dire  transversalement  ;'on  ménagera  autant 
que  possible  la  conjonctive. 

Ije  FASciA.  supERFiGiALis  n'existe  pas. 

Muscles.  —  FRONTAL.  —  Il  appartient  à  la  ré- 
gion sourcilière  par  ses  fibres  les  plus  inférieures. 

SouRGiLiER.  —  Il  part  de  Tarcade  sourcilière, 
traverse  les  fibres  de  l'orbiculaire  et  s'insère  à  la 
peau.  Ses  fibres  ont  une  direction  tranversale.  — 
Il  résulte  de  cette  direction  que  les  plaies  verticët^ 
les  du  sourcil  ont  de  la  tendance  à  rester  béantes 
et  que  Von  doit  les  réunir  par  la  suture  entortillée. 

Orbiculaire  des  paupières.  —  Il  s'étend  dans 
les  régions  voisines  et  se  compose  de  deux  por- 
tions :  une  portion  orbitaire  et  une  portion  palpé- 
brale. 

A.  Portion  orbitaire.  —  Elle  se  compose  d'aros 
musculaires  étendus  des  os  du  pourtour  de  l'orbite 
à  la  face  profonde  du  derme.  L'ensemble  de  tous 
ces  arcs  simule  des  cercles  concentriques. 

B.  Portion  pal.pébrale.  —  Composée  de  fibres 
plus  pâles.  —  Elle  comprend  les  deux  muscles 
lacrymaux. 

1®  Le  lacrymal  postérieur  ou  muscle  de  Horner 
est  formé  par  les  fibres  qui  recouvrent  les  deux 
cartilages  tarses.  Ces  fibres  entourent  les  conduits 
lacrymaux  ;  elles  recouvrent  la  face  externe  du 
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sac  lacrymal  et  peuvent  être  suivies  jusqu'à  la 
crête  lacrymale  postérieure.  —  On  décrit  encore, 
comme  muscles  distincts,  deux  petits  faisceaux 
que  Ton  rencontre  près  du  bord  libre  des  paupiè- 
res et  qui  ne  sont  que  des  dépendances  du  muscle 
lacrymal  postérieur  ;  l'un  passe  en  avant  des  bul- 
bes ciUaires  (faisceau  préciliaire,  m.  marginal, 
m.  ciliaire  de  Riolan)  ;  Vautre  passe  en  arrière  de 
ces  bulbes  (faisceau  postciliaire,  m.  subtarsalis 
de  Moll). 

^^  Le   LACRYMAL  ANTÉRIEUR  cst  coustitué  par 
toutes  les  autres  fibres  de  la  portion  palpébrale.  * 
—  Il  se  fixe  à  la  crête  lacrymale  antérieure,  au 
ligament  palpébral  interne  et  à  la  face  antérieure 
du  sac  lacrymal. 

En  dehors,  les  deux  muscles  lacrymaux  abou- 
tissent au  ligament  palpébral  externe. 

Cartilages  tarses.  —  Ils  occupent  le  bord  libre  de 
chaque  paupière  et  ont  pour  usage  de  s'opposer 
au  froncement  des  voiles  palpébraux  pendant  leur 
rapprochement.  — -  Le  supérieur  a  la  forme  d'un 
segment  sphérique  haut  d*un  centimètre  à  sa  par- 
tie moyenne.  —  L'inférieur  est  presque  rectan- 
gulaire et  beaucoup  moins  haut  que  l'autre.  — 
Leur  face  antérieure  est  convexe,  la  postérieure 
concave.  —  Leur  bord  libre  est  coupé  carrément 
comme  le  bord  libre  de  la  paupière.  —  La  paU" 
pière  inférieure  est  plus  facile  à  renverser  que  la 
paupière  supérieure,  —  Leur  bord  adhérent,  moins 
épais,  reçoit  l'aponévrose  palpébrale  et  le 
muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure.  —  Les 
cartilages  tarses  se  rejoignent  à  leurs  deux  extré- 
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mités.  De  chacun  de  ces  points  de  réunion  part 
un  tractus  fibreux  horizontal  qui  se  dirige  vers 
les  08  du  pourtour  de  l'orbite.  —  Ces  deux  trac- 
tus fibreux  sont  nommés  ligaments  des  tarses  ou 
LIGAMENTS.  PALBÉBRAux.  —  Lo  ligament  palpél^ral 
externe  se  fixe  à  Tapophyse  orbitaire  externe.  — 
IjO  ligament  palpébral  interne  se  bifurque.  —  Sa 
branche  antérieure  (tendon  omECT  du  m.  orbigu- 
iaire)  sUnsère  à  la  face  antérieure  du  sac  lacry- 
mal et  à  la  crête  lacrymale  antérieure.  —  Sa 
branche  postérieure  (tendon  réfléchi  du  m.  or- 
bigulaire)  suit  la  face  externe  du  sac  lacrymal  et 
aboutit  a  la  crête  lacrymale  postérieure. 

Les  GUINDES  DE  Meibomius  sout  comme  incrustées 
dans  Tépaisseur  des  cartilages  tarses. 

Aponéyrose  palpébrale.  —  I^amo  fibreuse  fixée  au 
pourtour  de  Torbite  et  interrompue,  en  son  milieu, 
par  la  fente  palpébrale.  —  Sa  grande  circonfé- 
rence se  continue  avec  le  périoste.  —  Sa  petite 
CIRCONFÉRENCE  so  pord  sur  les  cartilages  tarses. 
—  Sa  FACE  antérieure  est  recouverte  par  l'orbicu- 
laire  des  paupières.  —  Sa  face  postérieure  re- 
couvre la  conjonctive  et  le  muscle  releveur  de  la 
pavpière  supérieure.  —  Cette  aponévrose  sépare 
le  tissu  conjonctif  sous-cutané  du  tissu  sous-con- 
jonctival.  —  Les  ecchymoses  sous-conjonctivales 
consécutives  aux  fractures  de  la  base  du  crâne 
n* arrivent  généralement  pas  sous  la  peau. 

Muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure.  — 
Son  tendon  vient  se  confondre  avec  Taponévrose 
palpébrale,  et  se  fixe,  avec  cette  aponévrose,  au 
bord  adhérent  du  cartilage  tarse  supérieur. 
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GonjonctiTe.  —  Membraae  muqueuse.  —  Elle 
tapisse  la  face  profoude  de  chaque  paupière  (con- 
jonctive palpébralb).  —  En  se  portant  des  pau- 
pières sur  le  glqbe  de  l'œil  (conjonctive  bulbahie), 
elle  forme  les  sillons  ou  culs-de-sac  oculo-palpé- 
ORAUX,  —  Le  sillon  supérieur  est  profond  de  20  à 
22  ""%  rinférieur  de  10  à  12  ""^  ;  Texterno  .de 
5  à  6  ^^.  —  En  dedans,  il  n'y  a  point  de  cul-de- 
sac;  la  conjonctive  forme  un  repli  saillant,  la 
MEMBRANE  CLIGNOTANTE,  puis  cllc  rcvèt  la  caron- 
cule  lacrymale  et  le  lac  lacrymal.  —  Sur  le  globe 
oculaire,  elle  est  séparée  de  la  sclérotique  par  un 
tissu  conjonctif  tfès-délicat  et  très- lâche.  —  L*in- 
ûîtralion  séreuse  de  ce  tissu  donne  lieu  au 
CHEMOSIS  dont  la  saillie  est  déterminée  par  lee 
adhérences  de  la  conjonctive  au  pourtour  de  la, 
cornée. 

Structure  de  la  conjonctive.  —  La  conjonctive 
palpébrale  a  un  aspect  tomenteux  dû  à  la  saillie 
des  papilles  du  derme  muqueux.  —  Les  granu- 
lations conjonctivales  sont  formées  par  r hyper- 
trophie et  r infiltration  plastique  de  ces  papilles. 

La  conjonctive  bulbaire  est  dépourvue  de  pa- 
pilles ;  elle  est  plus  mince,  plus  mobile  et  plus 
transparente  que  la  conjonctive  palpébrale.  —  Les 
suffusions  sanguines  sous-conjonctivales  sont  très- 
fréquentes, 

Epithélium  —  Il  est  pavimenteux  partout.  —  11 
passe  seul  au-devant  de  la  cornée. 

Glandes  muqueuses  en  acinus  (Krause).  —  Elles 
sont  probablement  de  même  nature  que  les  glan- 
des lacrymales.  —  Il  en  existe  environ  20  ou  25 
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dans  la  partie  du  sillon  oculo-palpébral  supérieur 
là  plus  rapprochée  de  l'angle  interne.  —  Dans  le 
sillon  inférieur,  leur  nombre  varie  de  2  à  6.  —  On 
trouve  encore,  chez  les  animaux,  la  glande  de 
Harder,  dont  la  sécrétion  grasse  ressemble  à  celle 
des  glandes  sébacées  ;  cette  glande  s'ouvre  dans 
Tangle  externe. 

Follicules  clos.  ^-  Ils  sont  disséminés  chez 
rhomme.  —  Chez  les  grands  ruminants  ils  for- 
ment la  PLAQUE  DE  Bruch,  analoguo  aux  plaques  de 
Peyer.  —  La  conjonctive  est  riche  en  tissu  adé- 
noïde. —  Ses  lymphatiques  vont  constituer,  au 
pourtour  de  la  cornée,  le  cercle  lymphatique 
DE  Teichmann.  ^ 

NERFS.  —  Ils  se  terminent  par  des  renflements 
formant  de  véritables  corpuscules  du  tact.  —  La 
coujoDctive  est  une  des  membranes  les  plus  sensi^ 
blés  aux  attouchements.  —  Douleurs  vives  occa- 
sionnées par  la  présence  des  corps  étrangers  dans 
le  sac  conjonctival. 

Vaisseaux  —  Les  principaux  sont  les  artères 
PALPEBRALES  qul  chemincnt  horizontalement  entre 
le  muscle  orbiculaire  et  le  cartilage  tarse. 
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Il  comprend  : 

io  La  glande  lacrymale  et  son  accessoire  ; 
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2»  Les  points  lacrymaux  ; 

30  Les  conduits  lacrymaux; 

4*>  Le  sac  lacrymal  ;     , 

5»  Le  canal  nasal. 

Glande  lacrymale.  —  Elle  se  compose  de  deux 
portions  :  une  portion  orbitaire  ou  glande  lacry> 
maie  principale,  et  une  portion  palpébrale,  ou 
glande  lacrymale  accessoire. 

Portion  orbitaire.  —  Du  volume  d*une  aveline. 

—  Convexe  sur  sa  face  supérieure,  concave  sur 
sa  face  inférieure.  —  Contenue  dans  une  loge  for- 
mée par  un  dédoublement  de  Taponévrose  orbito- 
oculaire.  —  Recouverte  par  Taponévrose  palpé- 
brale, le  muâcle  orbiculaire  et  la  peau.  —  Ses 
conduits  excréteurs  ,  au  nombre  de  trois  à  cinq, 
s'ouvrent  dans  Tangle  supéro-externe  de  Torbite. 

Portion  palpébrale.  —  Située  entre  Taponé- 
vrose  palpébrale  et  la  conjonctive.  —  Son  volume 
est  variable.  —  Ses  conduits  excréteurs,  au 
nombre  de  deux  ou  trois,  se  mêlent  à  ceux  de  la 
glande  principale. 

Points  lacrymaux.  —  Situés  au  sommet  des  tu- 
bercules lacrymaux.  —  Dirigés  en  arrière.  —  Le 
supérieur  est  placé  plus  en  dedans  que  l'inférieur. 

—  Celui-ci  est  plus  facile  à  découvrir  et  à  sonder, 

—  Ils  sont  circulaires  et  formés  par  un  anneau 
cartilagineux.  —  Leur  diamètre  est  d'environ  un 
quart  de  millimètre. 

Conduits  lacrymaux.  —  Canaux  étendus  des 
points  lacrymaux  au  sac  lacrymal.  —  Ils  commen- 
cent par  un  petit  renflement  ampuUaire,  puis 
deviennent  cylindriques  jusqu'à  leur  terminaison. 
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—  Ils  se  dirigent  d'abord  d'avant  en  arrière,  puis 
de  dehors  en  dedans. —  Ils  représentent  deux  arcs 
convergents  se  regardant  par  leur  concavité.  — 
Ils  sont  plus  rapprochés  de  la  conjonctive  que  de 
la  peau.  —  Leur  longueur  est  de  7  ■*".  — 
Ils  s'ouvrent  dans  le  sac  lacrymal  par  un  orifice 
commun,  exceptionnellement  par  deux  orifices 
distincts.  —  Us  sont  entourés  par  le  muscle  de 
Horner  qui  y  prend  des  insertions.  —  Ils  sont  re- 
vêtus d'un  épithélium  pavimenteux. 

Sac  lacrymal.  —  Situation.  —  A  Tangle  interne 
de  Forbite,  dans  la  gouttière  lacrymale. 

FoRMK.  —  Le  plus  souvent,  celle  d'une  poire 
renversée,  avec  étranglement  ou  collet  à  sa  jonc- 
tion avec  le  canal  nasal.  Quelquefois  il  représente 
un  cylindre  surmonté  d'une  calotte  sphérique  ; 
dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  de  collet. 

Direction.  —  Oblique  en  bas  et  en  avant. 

LOxNGUEUR.  —  12  à  13  "»™. 

Diamètre.  —  Varie  de  3  à  5  "^"».  —  Exception* 
nellemcnt  1  "'"'. 

IUpports.  —  Ea  avant,  il  est  croisé,  près  de 
son  fond,  par  lo  ligament  palpébral  interne  (ten- 
don direct)  et  donne  insertion  à  des  fibres  du 
mnscie  lacrymal  antérieur.  —  Il  est  recouvert  par 
le  muscle  orbiculaire,  du  tissu  adipeux,  la  caron- 
(Mile  lacrymale  et  la  peau  de  Tangle  interne  de 
Vivï\.  —  Lf'i  tumeur  Incrvin/iJo  est  située  mi-des^ 
sous  du  li(jn  nient  pnJpéhral  in  terne  *  Elle  est  ra- 
rement hihhre.  Lorsqu'elle  n  deux  lobes,  le  plus 
f'onsidrrnhle  est  toujours  pincé  au-dessous  du  li- 
qnmcnl. 
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En  dehors  et  en  arrière,  il  est  longé  par  le  ten- 
don réfléchi  du  muscle  orbiculairo  et  par  le  muscle 
lacrymal  postérieur  ou  muscle  de  Horner. 

En  dedans,  il  s'appuie  contre  le  fond  de  la  gout- 
tière lacrymale  qui  correspond  au  méat  moyen 
des  fosses  nasales. 

Structure.  —  A  l'extérieur  une  membrane 
fibreuse.  —  A  l'intérieur  une  muqueuse  d*un 
blanc  rosé,  revêtue  d'un  épithélium  vibratile.  — 
La  VALVULE  DE  BÉRAUD  cst  uu  rcpU  muqueux  situé 
à  la  jonction  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 
Ce  repli  n'est  pas  constant,  et,  quand  il  existe,  il 
est  insuffisant  pour  s'opposer  au  passage  des 
liquides. 

Canal  nasal.  —  Os  qui  le  constituent.  —  En 
avant,  Tapophyse  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur. En  arrière,  l'unguis  et  le  cornet  inférieur. 

—  Oblitération  du  canal  nasal  par  une  exostose 
du  maxillaire  supérieur. 

Longueur.  —  12  à  15  ™". 

Direction.  —  Légère  courbe  i\  concavité  in- 
terne et  postérieure.  —  Les  deux  canaux,  prolon- 
gés en  haut,  se  rencontreraient  à  3  centimètres 
au-dessus  de  la  bosse  nasale,  en  faisant  un  angle 
de  10  à  12  degrés. 

Forme.  —  Un  cylindre  aplati  transversalement. 

—  Son  calibre,  toujours  un  peu  inférieur  à  celui 
du  sac  lacrymal,  varie  de  3  à  5  "™. 

Orifice  inférieur.  —  Il  est  situé  dans  le  méat 
inférieur,  à  une  hauteur  variable  au-dessus  du 
plancher  des  fosses  nasales  et  à  25"™  en  arrière 
de  l'entrée  des  narines.  ,—  Il  est  tantôt  elliptique 
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ot  tantôt   en  forme  de  fente   antéro-postérieure. 

Structure.  —  Un  épilhélium  vibratile  en  haut, 
pavimenteux  en  bas.  —  Une  muqueuse  en  conti- 
nuité avec  celle  des  fosses  nasales.  —  Plicatures 
transversales  formées  par  cette  muqueuse  (vxii- 
vuLES  DE  Taillefer).  —  Daus  un  grand  nombre 
de  cas,  on  trouve  rorifice  inférieur  garni  d*und 
sorte  de  valvule  muqueuse  qui  se  ferme  de  bas 
en  haut;  mais,  celte  valvule  n'est  pas  constante. 
—  Le  catbélérisme  du  canal  nasal  par  le  procédé 
de  Laforest  ne  se  pratique  plus  aujourd'hui. 

Théorie  du  cours  des  larmes.  —  L'action  da 
muscle  de  Horner  sur  les  points  lacrymaux  est  in- 
contestable, mais  elle  est  insuffisante.  Il  faut  y 
joindre  la  contraction  du  muscle  lacrymal  anté- 
rieur qui  projette  en  avant  la  face  antérieure  du 
sac  lacrymal  et  détermine  ainsi  la  dilatation  de 
ce  sac. 


SIXIÈME    LEÇON 

MUSCLES,    VAISSEAUX     ET    NERFS     DE     L'ORBITE 

Aponévrose  orbito-oculaire.  —  On  la  nomme 
encore  capsule  de  Tenon.  —  On  peut  la  considé- 
rer comme  une  toile  fibreuse  qu*on  aurait  d'abord 
tendus  sur  la  base  de  l'orbite  et  qu^on  aurait  en- 
suite  déprimée  en  y  enfonçant  le  globe  oculaire. 
—  Ainsi  comprise,  elle  divise  l'orbite  en  deux 
loges  dont  la  plus,  antérieure  sert  de  cupule  aU 
globe  de  Tœil. 
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Description  GéNÉRALS  dk  son  trajet.  —  Elle 
fait  suite  à  cette  portion  de  la  dure-mère  qui  coji- 
stitue  là  gaine  du  nerf  optique.  —  Elle  tapisse  la 
face  interne  de  l'orbite,  peu  adhérente  aux  os, 
excepté  au  niveau  des  sutures.  —  Arrivée  à  la 
base  de  Torbite,  elle  se  divise  en  deux  lames  : 
Tune  qui  se  continue  avec  le  périoste  des  os  de 
la  face  ;  l'autre  qui  forme  la  capsule  de  Tenon. 
—  Celle-ci  tapisse  la  face  postérieure  de  l'aponé- 
vrose palpébrale  jusqu'aux  culs-de-sac  oculo- 
palpébraux,  puis  elle  coiffe  le  globe  oci^laire. — 
Enfin  elle  rejoint  le  nerf  optique,  autour  duquel 
elle  forme  une  gaine  celluleuse.  —  Elle  se  pro- 
longe dans  les  fentes  sphénoïdale  et  sphéno- 
inaxillaire.  —  La  loge  de  la  glande  lacrymale  dé- 
pend de  la  cavité  postérieure.  —  La  capsule  de 
Tenon  fournit^  à  chacun  des  muscles  de  l'œil  une 
gaine  celluleuse,  de  sorte  que  ces  muscles  )a  tra- 
versent sans  la  perforer.  —  Les  vaisseaux  et  les 
nerfs  ciliaires,  qui  passent  de  la  loge  postérieure 
dans  la  loge  antérieure;  traversent  des  ouvertures 
dont  est  percée  l'aponévrose  orbito-oculaire. 

Loges.de  l'orbite.  —  La  loge  antérieure,  large- 
ment ouverte  en  avant,  contient  le  globe  de  l'œil 
et  rexlréiriité  antérieure  des  muscles.  —  La  loge 
postérieure  renferme  la  plus  grande  portion  des 
muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  une  grande 
quantité  de  tissu  adipeux  qui  joue  le  rôle  d'un 
coussinet  élastique.  —  Ce  tissu  communique  avec 
celui  de  la  fosse  zygomatique,  parla  fente  sphéno- 
maxillaire.  —  Les  phlegmons  profonds  de  V orbite 
déterminent  Pexorhiiisme,  --  Méningites  provo- 
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qaées  par  ces  inûammatioDS.  —  Xécessité  de  les 
inciser  de  bonne  heure, 

Strccturk  de  la  capsule  de  Tesïox.  —  Dans  son 
miiiea,  elle  est  mince  et  formée  par  une  trame 
eoajonetlTe  irrégulière.  —  Sur  les  bords,  son 
tissa  devient  plos  solide  et  forme  quatre  fais- 
ceaux plus  épais  ou  au£roxs,  deux  verticaux  et 
deux  horizontaux ,  qui  vont  se  fixer  au  pourtour 
de  l'orbite.  —  Les  deux  ailerons  verticaux  sont  les 
moins  prononcés.  —  Les  deux  horizontaux  ren- 
forcent les  ligaJOQents  palpébraux. 

Entre  la  sclérotique  et  la  face  antérieure  de 
r aponévrose  orbito-oculaire  se  trouve  un  tissa 
conjonctif  lâche  et  comme  séreux ,  destiné  à 
favoriser  les  glissements  du  globe  de  rœil. 

Moacles.  —  Au  nombre  de  sept  :  le  releveur  de 
la  paupière  supérieure,  les  quatre  droits  et  les 
deux  obliques.  —  Tous  ces  muscles,  excepté  le 
petit  oblique,  prennent  leur  insertion  postérieure 
au  pourtour  du  trou  optique  et  à  Fanneau  de  Zinn. 

Rklevel'r  de  la  paupière  supérieure.  —  Dirigé 
d'arrière  en  avant,  de  la  petite  aile  du  sphénoïde 
au  cartilage  tarse  supérieur. 

Muscles  droits.  —  Leur  insertion  antérieure 
est  située  à  inégale  distaoce  de  la  cornée.  Pour  le 
DRorr  supérieur,  cette  distance  est  de  8  ou  9  ■■  ; 
pour  le  DROIT  externe,  elle  est  de  T  ou  8  ■■■; 
pour  le  DROIT    inférieur,    6  ou  T  "™;   pour   le 

DROIT  INTERNE,  5  OU  6  "™. 

Grand  obuque  ou  obuque  supérieur.  —  Le  plus 
loDg  et  le  plus  étroit  de  tous  les  muscles  de 
Tceii.  —  11  s'insère,  en  arrière,  sur  la  gatne  du 
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nerf  optique.* —  Il  se.  dirige  d'abord  d'arrière  en 
avant,  entre  le  droit  supérieur  et  le  droit  interne. 
—  Arrivé  à  la  partie  antérieure  de  l'orbite,  il  se 
réfléchit  sur  un  anneau  fibreux  (poulie)  et  se 
porte  alors  d'avant  en  arrière.  —  Il  se  fixe  en 
arrière  du  globe  de  l'œil  et  au-dessous  du  dia- 
mètre transverse.  —  Sa  contraction  dirige  la 
pupille  en  avant,  en  bas  et  en  dehx>rs. 

Petit  oblique  ou  obliq»je  inférieur.  —  Prend 
son  insertion  fixe  au  plancher  de  l'orbite,  en 
dehors  du  sac  lacrymal,  et  immédiatement  en 
arrière  du  rebord  orbitaire.  —  Se  dirige  en  haut, 
en  arrière  et  en  dehors,  pour  aller  se  fixer  au  des- 
sus du  diamètre  transverse  du  globe  oculaire.  —  Il 
dirige  la  pupille   en  avant,  en  haut  et  en  dehors. 

Chez  l'homme,  le  mouvement  en  avant,  déter- 
miné par  la  contraction  des  deux  obliques,  est  à 
peine  sensible. 

Insertions  orbitaires  des  muscles  droits.  —  Au 
moment  où  il  va  traverser  l'aponévrose  orbito- 
oculaire,  chacun  des  tendons  des  quatre  muscles 
droits  se  bifurque  ;  Tune  des  branches  de  bifurca- 
tion est  le  TENDON  OCULAIRE  ;  l'autre  est  le  tendon 
ORBITAIRE.  —  Le  tendon  oculaire  traverse  l'aponé- 
vrose orbito-oculaire  en  se  réfléchissant  un  peu, 
et  va  s'insérer  à  la  scléroticfue,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
ci-dessus.  —  Le  tendon  orbitaire  s'accolle  à  la 
face  postérieure  de  la  capsule  de  Tenon,  renforce 
l'aileron  correspondant  de  cette  capsule  et  se 
fixe,  avec  lui,  au  pourtour  de  l'orbite.  —  Ces 
tendons  orbitaires  ne  sont,  à  proprement  parler, 
que  de  simples  expansions  fibreuses. 
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Le  tendon  orbiiaire  dit  droit  interne  est  le  plus 
fort  de  tous. 

Outre  son  tendon  orbitairO;  le  muscle  droit 
supérieur  fournit  trois  autres  expansions  :  la 
première  s'accoUe  à  la  face  postérieure  de  l'a- 
ponévrose du  releveur  et  se  rend  à  la  paupière 
supérieure;  la  seconde  se  dirige  en  dehors  et 
limite  la  loge  do  la  glande  lacrymale  ;  la  troi- 
sième se  porte  en  dedans  et  se  joint  à  la  poulief 
du  grand  oblique. 

Le  droit  inférieur  envoie,  de  même,  une  expan- 
sion qui  passe  sous  le  petit  oblique  et  se  rend  à 
l'aponévrose  palpébrale  inférieure.  —  La  pré" 
sence  de  cette  expansion  explique  pourquoi^  lorS' 
que  fœil  est  largement  ouvert^  on  augmente 
encore  rabaissement  de  la  paupière  inférieure  en 
dirigeant  la  pupille  en  bas^  c'est-k-^ire  en  con  trac- 
tant le  droit  inférieur. 

Les   deux  muscles  obliques   n'ont  point  de 
tendons  orbitaires. 

Action  des-  mnsdes  droits.  —  Opération  du 
strabisme.  —  Les  muscles  droits  ne  sont  pas  recti- 
lignes;  ils  divergent  jusqu'à  Taponévrose  orbito- 
oculaire,  se  réfléchissent  sur  celte  aponévrose 
et  convergent  jusqu'à  leurs  insertions  scléro- 
ticales.  Leur  contraction  isolée  imprime  au  globe 
de  l'œil  un  mouvement  de  rotation.  —  Leur  con- 
traction simultanée  doit  produire  le  raccourcisse- 
ment et  non  pas  l'allongement  de  l'axe  oculaire. 
Le  strabisme  est  produit,  soit  par  la  contvac' 
ture  de  Vun  des  muscles  de  fœH,  soit  par  la 
paralysie  du  miiscle  antagoniste.  —  La  ténotomie 
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n^est  évidemment  indiquée  que  dans  les  cas  de 
contracture.  —  On  doit  attaquer  le  muscle  dans 
sa  portion  antérieure,  entre  l'insertion  scié  rôti-, 
cale  et  l'aponévrose  orbito-oculaire,  aûn  de  ne 
pas  ouvrir  la  loge  postérieure  de  V orbite.  —  Eviter 
surtout  la  section  de  la  capsule  de  Tenon,  ^Jl 
importe  de  couper  tout  le  tendon  oculaire,  Uin* 
sertion  scléroticale  étant  plus  étendue  qu'on  ne  le 
pense  généralement^  on  aura  soin  de  soulever  le 
muscle  avec  un  crochet,  avant  de  le  sectionner. — On 
évitera  de  couper  le  tendon  or bi taire  dont  la  pré' 
sence  empêche  le  muscle  sectionné  de  se  rétracter 
trop  profondément  et  assure  ainsi  la  guérison. 

Artères.  —  L'artère  ophthalmique  provient  de  la 
carotide  interne.  —  Elle  se  place  d'abord  en 
dehors,  puis  au-dessus,  puis  en  dedans  du  nerf 
optique.  —  Ses  branches  sont  les  suivantes  : 

Nées  en  de-^ 
hors    du/I^acrymale.  • 

nerf  opti-  (Ceutrale  do  la  rétine, 
qoe ) 

!Sas-orbitaire  où  frontale  externe. 
Ciliaires  courtes. 
Ciliaires   longues, ciliaires  anté- 
rieures. 
Musculaire  supérieure. 
Musculaire  inférieure. 
Nées  en  de-[Ethnioïdalc  postérieure, 
dans    dttiEttimoTdale  antérieure, 
nerf  opti-iPalpébrale  inférieure, 
que.  (Palpébrale  supérieure. 

Branches  terminales |^;«;J*|«  i°^«'""«- 

L'ophthalmique  donne  des  hémorrhagies  abon^ 
dentés  après  l'ablation  de  fœil,  11  est  impossible 
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de  la  lier  et  dangereux  de  la  cautériser^  mais  on 
peut  facilement  tamponner  forbite. 

Les  anévrysmes  de  l'artère  ophthalmique  suc- 
cèdent souvent  à  des  contusions  de  l'œil,  —  La 
compression  digitale  de  la  carotide  échoue  gêné'- 
ralement;  elle  est  difficile  à  appliquer  et  plus 
difficile  à  supporter.  —  La  ligature  de  la  carotide 
primitive  a  donné  10  succès  sur  12  opérations. 

Veines. —  Elles  aboutissent  à  la  veine  ophthal- 
mique. —  CeHe-ci  communique,  en  avant,  avec 
la  veine  préparate.  —  En  arrière,  elle  traverse 
la  fente  sphénoïdale  et  se  jette  dans  le  sinu&r 
caverneux. 

Nerfs.  —  On  les  distingue  en  nerf  de  sensibi- 
LrrÉ  SPÉCIALE  (optique),  nerf  de  sensibilité  gé- 
NéRALE(branche  ophthalmique  du  trijumeau),  nerfs 
DE  MOUVEMENT  (moteur  oculaire  commun,  pathéti- 
que, moteur  oculaire  externe). 

Nertf  optique  (2«  paire).  —  Il  est  dépourvu  de 
sensibilité  tactile.  —  Sa  contusion  ou  sa  section 
donne  lieu  à  des  sensations  lumineuses. 

Branche  ophthalmique  (5«  paire).  —  Elle  se  di- 
vise en  :  nerf  lacrymal,  nerf  frontal  et  nerf  na- 
sal.—  Ce  dernier  nerf  donne  des  nerfs  ciliaires  di- 
rects et  la  longue  racine  du  ganglion  ophthalmique. 

Nerf  moteur   oculaire   commun  (3®  paire).  — 
Destiné   à  animer  tous  les  muscles  de  Torbite, 
moins  le  grand  oblique  et  le  droit  externe.  — Voici 
quelle  est  la  distribution  de  ses  deux  branches  : 

Branche  suDérieare     .  \^^^'^^^^^  ^«  '*  P*"P^^^e  supérieure, 
urancnc  supeneore j^^^j^  supérieur. 
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/Droit  interne. 

Branche  inférieure Jl"*^  i?!^"^""^'      ,       .     , ,  „., 

iPetit  oblique,  courte  racine  du  ganglion 

<(    ophlhaimique. 

Nerf  pathétique  (4*  paire).  —  Exclusivement 
destiné  au  muscle  grand  oblique,  qu'il  pénètre  par 
sa  face  superficielle. 

Nerf  moteur  oculaire  externe  (6«  paire).  — 
Exclusivement  destiné  au  droit  externe. 

Ganglion  ophthalmique.  —  Situé  sur  le  côté 
externe  du  nerf  optique.  —  Il  reçoit  trois  racines  : 
i^  racine  motrice  (courte),  de  la  branche  infé- 
rieure du  moteur  oculaire  commun;  ,2°  racine 
sensitive  (longue),  du  nerf  nasal  ;  3<»  racine  gan- 
glionnaire (sympathique), du  plexus  carotidien. — 
Il  donne  de  16  à  20  nerfs  ciliaires. 

On  n*a  pas  encore  expliqué  d'une  façon  satisfai- 
sante comment  se  produisent  les  amauroses  qui 
succèdent  à  des  contusions  du  sourcil,  —  La  lésion 
de  Tun  des  nerfs  frontaux  en  rend  difficilement 
compte,  car  la  section  du  nerf  sus-orbitaire  n'est 
Jamais  suivie  d'accidents  de  ce  genre,  et,  d'autre 
part,  on  a  vu  Vamaurose  survenir  à  la  suite  d'une 
contusion  de  la  pommette. 


Principaux  symptômes  pouvant  servir  ai^  diagnostic 
de  la  paralysie  des  différents  nerfs  de  l'orbite. 
Nerf  paralyse  Symptômes 

3«  paire Blépharoptose,  strabis- 
me externe^  mydriase 
3. 
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4^  paire. Impossibilité  de  diriger 

la  pupille  en  bas  et  en 
dehors,  diplopie  obli- 
que. 

Branche  ophthahnique.  —  Pas  de  lésion  primitive 

du  globe  de  l'œil.  — 
Suppression  des  ré- 
dexes  et  des  séoré" 
tions  ayant  pour  con^ 
séquence  le  dessèche- 
ment de  la  cornée, 
son  inflammation  et, 
plus  tard,  sa  perfora- 
tion. 

6^  paire Strabisme  interne. 

7«  paire Paralysie    du    muscle 

orbiculaire.—  Impos" 
sibilité  de  fermer 
l'œil.  —  Epiphora, 


SEPTIEME    LEGON 


GLOBE     DE    L'ŒIL 


Appareil  dioptriquo  complexe,  qui  jouit  de  la 
propriété  de  s'adapter  pour  toutes  les  distances. 

Forme.  —  Un  sphéroïde  irrégulier,  surmonté, 
en  avant,  par  une  calotte  sphérique  de  plus  petit 
diamètre.  —  Les  cinq  sixièmes  postérieurs  de 
l'œil  restent  cachés  dans  la  loge  orbito-oculaire. 
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Dimensions.  —  Diamètre  antéro-postérieur,  25 
à  26  «»«.  —  Diamètre  transversal,  23  à  24  «». 
—  Le  diamètre  antéro-postérieur  porte  le  nom 
d'AxE  de  Tœil.  —  Ceci  admis,  les  expressions  : 
POLES,  EQUATEUR,  MERmiENS,  s'oxpliquont  d'ellos- 
mêmes. 

Subdivisions.  —  On  étudie,  dans  l'œil,  des  mem- 
branes et -des  milieux. 

/Fibreuse. ...i5^^*^?"<l"«- 
l  (Coraée. 

Membranes |No8caIo-Tas-  (ChoroTde . 

/    cnlaire....(Iris. 

l  Nerveuse. .. .  Rétine. 

!  Humeur  aqueuse. 
CrisUllin. 
Humeur  vitrée. 

MEMBRANE  FIBREUSE 

Sclérotiqne.  —  On  la  nomme  aussi  cornes  opa- 
que ou  ALBUGINÉE    DE    l/(ElL.  ^-  EUO    OCCUpe    lOS 

huit  neuvièmes  postérieurs  du  globe  oculaire.  -— 
Sa  couleur  est  d'un  blanc  bleuâtre  chez  Fadulte, 
jaunâtre  chez  le  vieillard.  —  Sa  partie  postérieure» 
est  épaisse  d'un  millimètre.  —  Elle  est  plus  mince 
vers  son  milieu  ;  mais  elle  s^épaissit  de  nouveau , 
à  partir  des  insertions  musculaires.  —  Inextensi^ 
bilité  de  la  sclérotique,  douleurs  vives  qui  en  sont 
la  conséquence. 

La  sclérotique  est  interrompue  en  avant  par 
une  ouverture  arrondie,  de  10  à  11  °*°*  de  diamè- 
tre, dans  laquelle  est  enchâssée  la  cornée. 

En  arrière,  se  trouve  l'ouverture  qui  donne  pas- 
sage au  nerf  optique.  Elle  est  située  à  3  °^  en 
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dedans  et  à  1  "^  au-dessous  de  l'axe  oculaire. 
Tout  autour  sont  des  pertuis  dans  lesquels  s'en* 
gagent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ciliaires. 

Trous  qui  servent  au  passage  des  artères  ciliaires 
antérieures. 

Les  liquide^  contenus  dans  l'œil  exercent  sur 
la  sclérotique  une  pression  excentrique  constante. 
— Le  globe  oculaire  se  vide  lorsqu'il  est  ouvert, — 
Quand  la  sclérotique  est  amincie,  il  se  forme  des 
tumeurs  saillantes  nommées  STAPBYLOMES.  —  Les 
staphylômes  antérieurs  sont  facilement  visibles. — 
Les  staphylômes  postérieurs  ne  peuvent  être  con- 
statés qu^aveo  le  secours  de  l'ophthalmoscope,  — 
Ces  derniers  occasionnent  toujours  la  myopie, 
parce  qu'ils  allongent  l'axe  oculaire. —  Les  petites 
plaies  [piqûres)  faites  a  la  sclérotique  guérissent 
sans  laisser  de  traces. 

Cornée.  —  Plus  antérieure  que  la  sclérotiq[ue, 
plus  exposée,  mais  aussi  plus  facile  à  explorer. — 
Sa  surface  est  lisse  et  brillante.  —  Sa  face  anté- 
rieure est  légèrement  ellipsoïde,  à  grand  axe 
transversal.  —  Sa  face  postérieure  est  arrondie. 
—  Sa  convexité  n'est  pas  toujours  régulière.  — - 
Ces  irrégularités  de  courbure  donnent  lieu  à  VAs^ 
TIGMATISME.  —  Chez  le  vieillard,  sa  circonférence 
devient  le  siège  d'une  infiltration  graisseuse  qu'on 
appelle  arc  sénile. 

L'épaisseur  de  la  cornée  est  très-considérable  : 
0,"»«"8  à  0,™™9j  et  même  jusqu'à  1"»".  —  Cette 
épaisseur  est  plus  forte  sur  les  bords  qu'au 
centre.  —  Il  faut  en  tenir  compte,  lorsqu'on  veut 
faire  pénétrer  des  instruments  dans  la  chambre 
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antérieure  à  travers  la  cornée.  —  Son  tissu  est 
très -résistant,  mais  Tinflammation  le  ramollit.  — 
Les  staphylômes  cornéens  succèdent  a  ce  ramollis- 
sement ;  ils  sont  causés,  comme  ceux  de  la  scléro- 
tique, par  la  pression  excentrique  des  milieux  de 
rœil.  —  Les  ulcérations  de  la  cornée  sont  très- 
fréquentes  ;  Péclairage  oblique  est  un  excellent 
moyen  pour  en  constater  la  présence.  —  Cicatrices 
opaques  de  la  cornée,  taies  {néphélion,  albugo, 
leucoma).  —  On  recommande  de  toujours  attaquer 
la  cornée  près  de  sa  circonférence,  à  cause  de  f  opa- 
cité des  cicatrices.  Cette  règle  est  souvent  violée 
sans  grands  inconvénients  (extraction  de  la  cata- 
racte par  le  procédé  de  Kûchler,  opération  du  ké- 
ratocône).  —  L* emploi  de  collyres  métalliques 
peut  amener  l'opacité  de  la  cornée,  —  Lorsque 
les  taies  sont  situées  dans  le  champ  visuel,  on  y 
remédie  par  la  création  d'une  pupille  ^  artiûcielle. 
— La  transplantation  de  la  cornée  n'a  jamais  réussi. 

Stmcture  de  la  membrane  fibreuse.  —  La  sclé- 
rotique et  la  cornée  sont  fondamentalement  con- 
stituées par  un  seul  et  même  tissu  conjonctif.  —  On 
constate  pourtant,*  entre  ces  deux  membran'es, 
une  différence  chimique  :  par  la  coction,  la  cornée 
donne  de  la  chondrine,  tandis  que  la  sclérotique 
donne  de  la  gélatine. 

Sclérotique.  —  Elle  est  formée  par  un  tissu 
conjonctif  dont  les^  faisceauic  s^entre-croisent  à  an- 
gle aigu;  'On  y  trouve  de  nombreuses  fibres  élas- 
tiques. —  C'est  dans  ce  tissu  qu'est  creusé  le  canal 
DE  ScHLEMMy  à  Funiou  de  la  sclérotique  et  de  la 
cornée. 
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GoRNéE.  —  Elle  se  compose  des  couches  sui- 
vantes : 

Prolongement  de  lEpithélium  antérieur, 
tivel!  !^?î*î???'i^*"®  élastique  antérieure. 

Membrane  pro-lj^'™*^"*^';  "^'^^?*  "^"«^^  ^"^"  (Bowmann). 
pre.r...    .;.? Corpuscules  étoile». 

(Globules  migrateurs  (Recklinghaosen). 

Descemet jEpithélmm  postérieur. 

Les  nerfs  y  sont  très-nombreux  et  forment  des 
plexus.  —  On  a  pu  les  suivre  jusqu'à  Tépithélium 
antérieur  (Kûhne). 

On  n'y  trouve  point  de  vaisseaux  sanguins. 
Ceux  qui  s*y  développent,  dans  la  kératite,  vien- 
nent du  tissu  sous-conjonctival.  Ils  siègent  entre 
Tépithélium  et  la  couche  amorphe  antérieure. 


MEMBRANE  MUSGULO-VÂSGULÂIRE 

Choroïde.  —  Toile  celluleuse  servant  de  soutien 
aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  ciliaires.  —  Mince  en 
arrière,  elle  s*épaissit  à  partir  de  l'aura  serrata. 

—  "Sa  surface  extei'ne  est  tomenteuse  et  d'une  cou- 
leur fauve.  —  Sa  surface  interne  est  plus  noire. 

—  La  couleur  noire  de  la  choroïde  empêche  la  dif" 
fusion  des  images,  en  absorbant  les  rayons  lumi"  . 
neux  trop  éloignés  du  centre  du  cristallin.  —  En 
arrière,  elle  est  percée  d'une  ouverture  pour  le 
passage  du  nerf  optique.  —  En  avant,  elle  se  dé- 
double ;  elle  s'unit  à  la  grande  circonférence  de  ^ 
l'iris  par  le  grand  cercle  ciliaire  [muscle  ciliaire) 
et,  d'autre   part,  elle  se  rattache  au  pourtour  du 
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cristallin  par  le  corps  ciliaire  (procès  ciliaires). 

Structure.  —  Une  trame  conjonctive.  —  Du 
côté  de  la  sclérotique,  une  couche  de  cellules  pig* 
mentaires  de  forme  irrégulière  (lamina  fusca). — 
À.U  milieu,  les  troncs  des  artères  ciliaires  et  des 
vasa  vorlioosa.  —  Du  côté  de  la  rétine,  un  réseau 
capillaire  recouvert  par  une  couche  pigmentaire  à 
cellules  hexagonales. 

Iris.  —  Diaphragme  percé  d*un  trou  à  son  cen- 
tre.— ^Adhérent  à  son  pourtour,  libre  sur  ses  doux 
faces.  —  Les  adhérences  pathologiques  de  l'iris 
sont  nommées  SYîîÈcuiES,La  synéchie  antérieure  est 
r adhérence  de  l'iris  à  la  cornée.  La  synéchie  pos^ 
térieure  est  l'adhérence  de  l'iris  au  cristallin. 

Face  antérieure.  —  Elle  est  tomenteuse  et  uu 
peu  convexe.  —  Sa  coloration  varie  suivant  les 
individus.  —  L'inflammation  lui  donne  toujours 
une  couleur  terne.  —  Cette  face  limite,  en  ar*^ 
rière,  la  chambre  antérieure  de  l'œiU  La  profon- 
deur de  cette  chambre  est  de  2  millimètres  à 
2  millimètres  et  demi.  Elle  varie  d'ailleurs  selon 
le  degré  de  convexité  de  la  cornée. 

Face  postérieure.  -^  Tapissée  par  le  pigment 
uvéen.  —  Elle  limite  en  avant  la  chambre  posté- 
rieure. Cette  chambre  n'existe  en  réalité  qu'à  la 
périphérie;  où  elle  a  tout  au  plus  un  demi-milli- 
mètre de  jirofondeur  ;  tandis  qu'au  centre,  l'iris 
est  en  contact  avec  la  face  antérieure  du  cristallin 
qui  la  repousse  en  avant. 

Grande  circonférence.  —  Elle  est  plus  grande 
que  la  circonférence  de  la  cornée,  parce  que  les 
adhérences    de    l'iris  à  la  sclérotique   se  font  à 
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2  mm  en  dehors  de  la  cornée.  —  L'iris  adhère 
aussi  au  grand  cercle  ciliaire  et  aux  procès  ci- 
liaires  ;  mais  toutes  ces  adhérences  sont  faciles  à 
vaincre.  —  Iridodialyse, 

Petite  circonférence. —  Elle  forme  la  pupille. 
— La  pupille  est  presque  toujours  un  peu  exoentri- 
(jue.  —  Elle  est  circulaire  chez  l'homme,  ellip^ 
tique  chez  un  grand  nombre  d'animaux.  —  Ses 
bords  sont  déchiquetés.  —  Variation  de  ses  di- 
mensions sous  rinfluence  de  la  lumière.  —  Dé  for' 
mation  delà  pupille  par  des  dépôts  plastiques,  dans 
ïiritis.  —  Chez  le  fœtus,  la  pupille  est  oblitérée 
par  la  membrane  pupillaire. 

Structure.  —  Épithélium  antérieur  à  une  seule 
couche.  —  En  arrière,  pigment  uvéen.— Entre  les 
deux,  membrane  propre,  composée  d'un  tissu 
conjonctif  entremêlé  de  fibres  musculaires  lisses, 
de  vaisseaux,  de  nerfs  et  presque  toujours  de  pig- 
ment. —  Les  fibres  musculaires  sont  plus  rappro- 
chées de  la  face  postérieure  que  de  la  face  an- 
térieure, filles  sont  de  deux  ordres  :  l»  fibres 
rayonnées  (m.  dilatateur  de  la  pupille),  constituant 
des  faisceaux  distincts  les  uns  des  autres  ;  2»  fibres 
circulaires,  existant  seulement  au  voisinage  de  la 
pupille  (sphincter  pupillaire). 

Les  ARTÈRES  sont  les  ciliaires  longues.  Elles 
forment  le  grand  et  le  petit  cercles  artériels  de 


ins. 


Les  VEINES  aboutissent  au  canal  de  Schlemm 
ou  de  Fontana. 

Les  NERFS  moteurs,  très-nombreux,  sont  four- 
nis par  le  ganglion  ophthalmique,  mais  ils  pro- 
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viennent,  en  réalité,  du  moteur  oculaire  commun 
et  du  grand  sympathique.  —  Les  filets  du  moteur 
oculaire  commun  se  distribuent  au  sphincter  pupil- 
laire.  —  La  paralysie  de  ce  nerf  détermine  la  my- 
driase.  —  Les  filets  du  grand  sympathique  ani- 
ment les  fibres  rayonnées.  — La  belladone  agit  sur 
l'iris  en  excitant  le  grand  sympathique.  —  Expé- 
riences de  Donders  et  de  C.  Bernard,  démontrant 
cette  action  :  Si  l'on  coupe  le  nerf  moteur  oculaire 
commun,  la  pupille  se  dilate  ;  en  instillant  ensuite 
dans  le  même  œil  une  solution  d'atropine,  on  voit 
la  mydriase  augmenter.  —  On  obtient  le  même  ré- 
sultat par  l'excitation  directe  du  grand  sympathie 
que  ou  du  centre  cilio-spinal  {le  centre  cilio-spinal 
est  la  portion  de  la  moelle  comprise  entre  la  3«  et 
la  6«  vertèbres  dorsales). 

MEMBRANE  NERVEUSE 

Rétine.  —  Transparente  pendant  la  vie.  — Elle 
prend  une  teinte  opaline  peu  d'instants  après  la 
mort.  —  Elle  se  prolonge,  en  avanl,  jusqu'à  la 
zone  de  Zinn. 

Papille.  —  Point  où  le  nerf  optique  vient  s'é- 
panouir dans  la  rétine.  — Elle  n'est  pas  située 
sur  le  prolongement  de  Taxe  visuel  ;  mais  à  3  »" 
en  dedans  et  à  1  """^  au-dessous  de  cet  axe.  — 
Lorsqu'on  veut  examiner  la  papille  à  l'ophthal- 
moscope,  il  faut  regarder  un  peu  de  haut  en  bas 
l'œil  k  observer j  et  faire  ûxer  au  malade  un  point 
situé  en  dedans  de  cet  œil,  par  exemple  l'oreille  du 
chirurgien  placée  au-devant  deVœilsain  dumalade^ 
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Tache  jaune.  —  Elle  n'existe  que  chez  l'homme 
et  chez  le  singe. —  Elle  est  située  au  pôle  posté- 
rieur de  Toeil,  à  3  "»™  en  dehors  de  la  papille.  — 
Od  l'explore  en  faisant  fixer  au  malade  le  cen^ 
tre  du  miroir  ophthalmoscopique,  —Sa  forme  esf 
celle  d'une  ellipse  à  grand  axe  transversal 
long  de  2  "°».  —  A  son  centre,  on  remarque 
une  dépression,  nommée  fosse  centrale,  adhé- 
rente à  la  choroïde.  —  Le  pli  transversal  qui 
réunit  la  tache  jaune  à  la  papille  n'existe  pas  pen- 
dant la  vie. 

Structure  de  la  rétine.  —  Des  éléments  ner- 
veux et  des  éléments  conjonetifs  formant  un 
grand  nombre  de  couches. 

A)  Eléments  nerveux  : 

lo  Couche  des  bâtonnets  et  des  cônes; 

2o  —  granuleuse  externe; 

3°  —  intermédiaire; 

40  —  granuleuse  interne; 

5*»  —  moléculaire  ; 

6*  —  ganglionnaire  ; 

7®  —  des  fibres  du  nerf  optique. 

Ces  sept  couches  sont  reliées  entre  elles  par  les 
fibres  de  Mùller. 

B)  Éléments  cônjonctifs.  —  Ils  forment  deux 
membranes  limitantes  reliées  par  des  fibres  ra- 
diées. 

La  rétine  diminue  d'épaisseur  au  niveau  de  la 
tache  jaune.  —  Là  couche  des  bâtonnets  n'existe 
pas  à  la  fosse  centrale.  — -  La  papille  est  exolusi- 
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vement  constituée  par  les  fibres  du  nerf  optique 
(punctum  cœcum). —  Les  contusions  ou  les  simples 
attouchements  de  la  rétine,  à  travers  la  scléro^ 
tique,  déterminent  des  sensations  lumineuses  que 
le  malade  rapporte  au  côté  opposé  a  celui  sur  lequel 
a  eu  lieu  l'attouchement,  —  Phosphènes;  leur 
importance  au  point,  de  vue  du  diagnostic  de  l'a* 
maurose  (  Serres  d'Alais  ).  —  Les  scotomes  sont 
des  taches  sombres,  plus  ou  moins  étendues,  dans 
une  portion  quelconque  du  champ  visuel.  Ils  cor- 
respondent à  des  points  de  la  rétine  devenus  in- 
sensibles, 

MILIEUX 

Hnmenr  aqnense. —  Elle  remplit  les  deux  cham- 
bres de  l'œil.  —  Elle  se  reproduit  facilement.  — 
Elle  jouit  d'un  grand  pouvoir  de  résorption.  —, 
Cette  propriété  est  mise  à  proût  dans  les  opéra- 
tions de  cataracte  par  discision. 

Cristallin.  —  Situé  en  arrière  de  Tiris  et  en 
avant  du  corps  vitré.— Sa  face  antérieure  pousse 
l'iris  en  avant.  Sa  faqe  postérieure  est  comme  en- 
châssée dans  le  corps  vitré. —  Entouré  de  sa  cap- 
sule.— Sa  forme  est  celle  d'une  lentille  bi-convexe 
plus  bombée  en  arrière  qu'en  avant.  —  11  est  plus 
convexe  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  plus 
aplati  chez  le  vieillard.  —  Son  diamètre  varie 
de  9  à  11"".  —  Son  poids  moyen  est  de 
21  milligrammes.  —  Sa  transparence.  — 11  prend, 
physiologiquement ,  une  teinte  jaune  ambrée 
chez  les  individus  qui  ont  dépassé  soixante  ans. 
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Structure.— Les  couches  de  la  périphérie  sont 
molles  et  presque  diffluontes.  — Le  noyau  central 
est  résistant. —  Ce  noyau  existe  à  peine  chez  l'en** 
fant  ;  il  augmente  avec  Tâge.  — Fréquence  des  gsh 
taractes  molles  chez  ï  enfant  et  des  cataractes  dures 
chez  le  vieillard,  —  Par.  Tébullition,  le  cristallin 
se  subdivise  en  lames  concentriques.  —  Il  se  se-* 
pare  en  secteurs  rayonnes  au  nombre  de  trois  oo 
multiples  de  trois.  —  Les  lignes  de  séparation  de 
ces  secteurs  ont  la  forme  d'un  Y  sur  la  face  pos- 
térieure, et  la  forme  d'un  A  sur  la  face  anté- 
rieure .  —  Cataractes  étoilées,  —  Au  point  de  vue 
histologique,  le  cristallin  est  entièrement  com- 
posé de  prismes  de  nature  épithéliale. 

Capsule  du  cristallin.  —  Sa  finesse.  —  Sa  tran- 
sparence. —  Elle  n'adhère  nulle  pari  à  la  sub- 
stance du  cristallin.  —  Sa  circonférence  adhère 
assez  intimement  aux  procès  ciliaires.  —  //  est 
impossible  d'effectuer  rabaissement  en  masse  de 
l'appareil  cristallinien,  sans  produire  de  déchirures 
dans  la  zone  de  Zinn,  — La  cataracte  capsùlaire  est 
admise  aujourd'hui  par  tous  les  ophthalmologistes, 
—  La  face  profonde  de  la  cristalloïde  antérieure 
est  revêtue  d'un  épithélium  pavimenteux.  —  Cet 
épithélium  n'existe  pas  sur  la  cristalloïde  posté- 
rieure. —  Les  prismes  du  cristallin  paraissent 
provenir  d'une  transformation  des  cellules  épi- 
théliales  de  la  cristalloïde.  On  peut  dire  que  le 
cristallin  est  sécrété  par  le  feuillet  antérieur  de  sa 
capsule.  —  Reproduction  possible  du  cristallin, 
lorsque  l'épithélium  est  resté  intact.  Cette  repro^ 
duction  est  toujours  irrégulière  et  incomplète. 
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L*HUMEUR  DB  MoROAGNi  n*existe  pas  pendant  la 
vie;  elle  n'est  autre  chose  qu^un  mélange  post 
mottem  de  Tépithélium  capsulaire  et  des  couches 
les  plus  excentriques  de  la  lentille. 

Théorie  et  appareil  de  raccommodation.  — 
L'accommodation  ne  peut  avoir  lieu  sans  une  mo- 
dification dans  la  force  du  système  réfringent.  — 
Cette  modiûcation  ne  saurait  être  produite  par 
faction  des  muscles  droits,  car  la  cornée  ne  change 
pas  de  courbure  ( Young).  D'ailleurs,  chez  les  ani- 
maux à  sclérotique  osseuse,  f  adaptation  ne  pour- 
rait pas  avoir  lieu.  —  Young  et  Dugès  admettaient 
hypothétiquement  la  contractilité  propre  des  élé- 
ments du  cristallin  ;  mais  le  cristallin  ne  contient 
point  d'éléments  contractiles,  f  électricité  n'y  dé- 
termine aucun  mouvement,  —  Pendant  faccommo- 

• 

dation,  le  cristallin  change  de  forme  ;  sa  face  an- 
térieure seule  se  déplace  (Helmholz).  —  L'appa- 
reil accommodateur  se  compose  de  deux  muscles  : 
i^  MUSCLE  CU.IAIRE  (Bowmanu,  Brûcke)  ;  il  occupe 
le  grand  cercle  ciliaire,  depuis  le  canal  de  Schlemm 
jusqu'à  la  zone  de  Zinn  ;  —  2<»  muscle  de  Mûller; 
il  forme  des  zones  concentriques  constituant 
une  sorte  de  sphincter. — On  trouve,  dans  l'épais- 
seur du  muscle  ciliaire,  un  plexus  nerveux  avec 
cellules  ganglionnaires. 

Corps  vitré.  —  Creusé  en  avant  pour  loger  le 
cristallin,  hombé  en  arrière.  — 11  est  formé  :  1<»  par 
la  membrane  HYALomE,  dont  la  zone  de  Zinn  est  une 
dépendahce;  2»  par  I'humeur  vitrée.  —  L'exis- 
tence de  cloisons  le  subdivisant  en  loges  distinc* 
tes  n'est  pas  admise  par  tous  les  anatomistes.  — • 


Si  ces  cloisons  oxislent,  elles  sont  i  n  compté  tes  ; 
car  l'humeur  vitrée  a'éooule  tout  entière  pni-  une 
aenle  piqûre  faite  à  l'hyoloMe.  —  Ln  corps  vilrô 
ne  se  reproduit  pas,  mais  on  pont  ou  oerclro  une 
certaine  quantité  sans  que  la  vision  soil  compro- 
mise. —  //  paraît  jouir  de  la  propriàté'do  résorber 
le  cristallin,  lorsque  cetto  leiitillo  a  élu  dùbarras- 
sée  de  sa  capsule.  —  L'artère  criatalloldu  n'existe 
que  cliez  le  fœtus;  elle  provient  dii  la  centrale  do 
la  rétine  et  se  rend  à  ia  oi-istallaïdo  postérioura 
en  traversant  le  corps  vitré  d'arrioro  en  avant. 


HUITIEME    LEÇON 


Situation. —  Entre  les  réglons  sourcilièrc! 
bitaircs  et  géniennea.  —  Au-dessus  de  la  fi 
buccale-  —  Au-dessous  do  la  base  dn  crûne, 

Sabdivisiona.  —  On  la  divise  en  deux  régi 
1°  la  région  olfactive  extern k,  ou  région  du 
2"  la  région  olfactive 


EXTERNE    [NEZ) 

Formai  extêrieiiraa.  —  Une  pyramùle  Iriangn- 
lairo  constituant  une  sorte  do  pavillon  collcctisur 
pour  les  émanations  odorantes.  —  téparéo  des 
régioDB  ^éaieDues  par  les  sillons  naso-géniens; 
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jointe  à  la  région  labiale  par  le  sillon  naso-labiaU 
La  forme  du  nez  varie  suivant  les  individus  et 
suivant  les  races.  —  Sa  direction  est  souvent 
oblique. 

Les  parties  qui  le  composent,  et  qu'il  est  inu* 
tile  de  définir,  sont  :  la  racine,  le  oos,  les  ailes, 

le  LOBULE  ou  POINTE  Ct  la  BASE. 

Le  lobule  est  formé  par  Tadossement  des  deux 
cartilages  des  ailes.  —  On  y  sent,  avec  le  doigt,  un 
sillon  médian. 

La  base  est  triangulaire.  —  On  y  remarque  la 
sous-CLOisoN,  séparant  les  ouvertures  des  narines. 

—  Celles-ci  sont  ovales;  elles  sont  garnies  de 
poils  raides  ou  vibrisses,  destinés  à  arrêter  les 
corps  étrangers  en  suspension  dans  Tair.  —  Le 
plan  de  la  base  étant  situé  au-dessous  du  plancher 
des  fosses  nasales,  il  est  nécessaire  de  relever  la 
pointe  du  nez  pour  explorer  F  intérieur  de  la  cavité 
nasale. 

Peau.  —  Fine.  —  Contenant  un  très-grand  nom- 
bre de  glandes  sébacées.  —  Siège  de  prédilection 
de  ïacné  sehacea  et  de  l'acné  rosacea.  —  Le  tégu- 
ment est  mobile  sur  le  dos  du  nez,  mais  il  est  très- 
adhérent  au  niveau  des  ailes. 

Muscles.  —  PYRAMmAL.  —  Triangulaire.  —  Elb- 
vateur  superficiel.  -^  elevateur  propond.  — 
Myrtiforme. 

Squelette.  —  Il  est  ostéo-cartilagineux. 

Os  PROPRES  DU  NEZ. —  Lour  formc  quadrilatère. 

—  Leurs  fractures  sont  toujours  de  cause  directe;  le 
corps  contondant  détermine  renfoncement  delà  pe- 
tite  voûte  formée  par  les  os  du  nez. —  Le  choc  se 
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transmet  fréquemment  è  l'ethmoïde;  on  a  pn  ob- 
server des  accidents  cérébraux  consécutifs  à  l'en^ 
foncement  de  la  lame  horizontale  de  ce  dernier  os, 
— L'emphysème  survient  quelquefois  à  la  suite  des 
fractures  du  nez,  lorsque  les  malades  8^ mouchent. 
—  Carie  syphilitique  ou  scrofuleuse  des  os  au  nez  ; 
ses  conséquences  sur  la  forme  ultérieure  de  F  organe. 

Cartilages.  —  1»  Cartilages  triangulaires;  — 
2<*  Cartilages  des  ailes.  Ils  sont  simplement  jux- 
taposés sur  la  ligne  médiane  ;  —  3»  Cartilage  de 
la  cloison. 

Muqueuse.  —  Elle  est  commune  au  nez  etBux 
fosses  nasales. 

Artères.  —  Branche  de  la  sous -cloison,  bran- 
che DE  l'aile  du  nez,  RAMEAUX  DORSAUX,  —  Vien- 
nent de  la  faciale. 

Nasale,  ethmoidales,  —  viennent  de  Tophthal- 
mique. 

Le  nez  est  un  organe  très-vasculaire^  mais  s&s 
vaisseaux  sont  tous  de  petit  calibre.  —  Il  se  con- 
gèle facilement.  —  On  doit  réunir  les  plaies,  même 
à  lambeau.  —  Le  nez  complètement  détaché  a  été 
plusieurs  fois  remis  en  place  avec  succès.  —  HBI- 
NOPLASTIE,  méthode  indienne,  méthode  italienne, 
méthode  de  Celse  ou  méthode  française.  —  Rhino- 
plastie  avec  lambeau  périostique  (OUier). 

Veines.  —  Elles  aboutissent  à  la  veine  faciale. 

Lymphatiques.  —  Ils  se  rendent  aux  ganglions 
parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Nerfs.  —  Nasal  externe,  naso-lobairb,  —  sen<- 
sitifs. 

Rameaux  du  facial  animant  les  muscles. 
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RÉGION  DES  FOSSES  NASALES 

Cavité  en  forme  de  coin  renversé,  quatre  fois 
plus  large  en  bas  qu'en  haut,  divisée  en  deux  moi- 
tiés symétriques  par  une  cloison  médiane. 

Limites. —  En  haut,  la  base  du  crâne.— En  bas, 
la  cavité  buccale.  —  En  avant,  le  nez.  —  Ex 
ARRIÈRE,  le  pharynx.  —  Latéralement,  les  orbites 
et  les  sinus  maxillaires. 

Subdivisions.  —  Les  parties  à  étudier  dans  cette 
région  sont  :  1®  l'ouverture  antérieure;  2°  les  ou- 
vertures postérieures;  3°  la  voûte;  4°  le  plan- 
cher ;  5o  la  cloison  ;  6°  les  parois  latérales  ;  7°  le 
sinus  maxillaire. 

Ouverture  antérieure.  —  Sur  le  squelette,  elle 
a  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer  dont  les 
dimensions  sont  sensiblement  égales  chez  tous  les 
sujets  adultes.  Les  os  qui  la  limitent  sont  :  en 
haut,  les  os  propres  du  nez;  en  bas,  l'apophyse 
palatine  du  maxillaire  supérieur;  latéralement, 
Tapophyse  montante  du  même  os.  —  Sur  le  sujet 
frais,  elle  est  cachée  par  le  nez. 

Ouvertures  postérieures.  —  Elles  représentent 
deux  quadrilatères  allongés  verticalement  et  dont 
les  angles  sont  arrondis.  —  Leur  plan  regarde  en 
arrière  et  un  peu  en  bas.  —  Elles  sont  limitées  : 
en  haut,  par  le  corps  du  sphénoïde;  en  bas,  par  la 
lame  horizontale  du  palatin  et  le  voile  du  palais  ; 
en  dehors,  par  la  lame  verticale  du  palatin  et  l'a- 
pophyse ptérygoïde  ;  en  dedans,  par  le  vomer.  — 
Il  est  possible  d'explorer  ces  ouvertures  en  ÎDtro- 
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duîsant,  par  la  bouche ,  le  doigt  recourbé  en  crochet. 

—  La  rhinoscopie  pharyngienne  permet  de  les  ex- 
plorer au  moyen  de  la  vue. 

VouTE.  —  Double  gouttière,  large  de  7  ou  8  ■»■», 
un  peu  concave  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur.  —  Constituée,  d'avant  en  arrière»  par  les 
os  du  nez,  la  lame  criblée  de  Tethmoïde,  le  coi^s 
du  sphénoïde  et  l'apophyse  basilaire.  —  L'apo- 
physe  basilaire  forme  un  plan  oblique  qui  regarde 
en  bas  et  en  avant  ;  aussi  est-il  possible  de  l'at- 
teindre avec  un  instrument  conduit  horizontale- 
ment^ lorsqu'on  a  le  soin  de  renverser  fortement 
la  tête  du  sujet  en  arrière.  —  La  lame  criblée  de 
Tethmoïde  est  très-mince.  —  Des  corps  vulnérants, 
dirigés  de  bas  en  haut,  peuvent  la  perforer  et  aller 
léser  le  lobe  antérieur  du  cerveau.  —  C'est  à  tra- 
vers la  lame  criblée  qu'arrivent  dans  les  fosses 
nasales  les  filets  du  nerf  olfactif.  —  De  tous  les  os 
de  la  voûte,  Tapophyse  basilaire  est  le  plus  épais. 

—  Le  sphénoïde  présente  une  épaisseur  intermé- 
diaire. On  y  remarque  l'ouverture  des  sinus  sphé- 
noïdaux. 

Plancher.  —  Double  gouttière,  quatre  fois  plus 
large  que  la  voûte.  —  Pouvant  donner  passage  à 
des  instruments  d'un  certain  volume.  —  Il  est  très- 
peu  oblique  de  haut  en  bas,  de  sorte  que  les  fosses 
nasales  sont  plus  hautes  en  avant  qu'en  arrière. 

—  Sa  longueur  va  de  0,™05  à  0,"»055.  —  Il  est 
formé  par  l'apophyse  palatine  du  maxillaire  su- 
périeur et  par  la  portion  horizontale  du  palatin.— 
Il  se  continue,  en  an*ière,  avec  le  voile  du  palais. 

Cloison.  —  Elle  sépare  les  fosses  nasales  en 
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deux  moitiés  symétriques.  —  Sa  forme  est  celle 
d'un  trapèze.  —  Elle  est  cartilagineuse  en  avant 
et  osseuse  en  arrière.  —  La  portion  cartilagineuse 
est  rarement  plane. —  La  portion  osseuse  est  tou- 
jours plane  et  verticale;  elle  est  constituée  par  la 
lame  verticale  de  Tethmoïde  et  par  le  vomer. 

Parois  latérales.  —  Remarquables  par  leur 
irrégularité.  —  On  y  rencontre  les  cornets  et  les 
MÉATS.  —  Chaque  cornet  est  une  lamelle  osseuse 
triangulaire,  incurvée  sur  elle-même,  de  façon  à 
présenter  une  convexité  supérieure  et  une  conca- 
vité inférieure  en  forme  de  rigole  antéro -posté- 
rieure. —  Leur  extrémité  pointue  est  dirigée  en 
avant.  ~  Leur  bord  adhérent  est  rectiligne,  leur 
bord  libre  convexe.  —  Le  cornet  supérieur  est  le 
plus  petit  des  trois  ;  Tinférieur  est  le  plus  grand. 

—  Les  méats  sont  les  gouttières  antéro-postérieu- 
res  limitées  par  les  cornets.  —  Voici  quel  est  Tor- 
dre de  superposition  de  ces  différentes  parties,  en 
suivant  la  paroi  de  haut  en  bas  : 

1®  Cornet  supérieur  ou  cornet  de  Morgaoni. 

—  C'est  une  lamelle  dépendante  des  masses  laté- 
rales de  l'ethmoïde. 

2®  MÉAT  SUPÉRIEUR.  —  Espaco  compris  entre  le 
cornet  supérieur  et  le  cornet  moyen,  —  C'est  dans 
ce  méat  que  s'ouvrent,  par  plusieurs  ouvertures, 
les  cellules  ethmoïdales  postérieures. 

3°  Cornet  moyen. — Il  dépend  aussi  de  l'ethmoïde. 

4*>  Méat  moyen. — Espace  compris  entre  le  cor- 
net moyen  et  le  cornet  inférieur.  —  Le  sinus  fron- 
tal, 1&  sinus  maxillaire  et  les  cellules  ethmoïdales 
antérieures  s'ouvrent  dans  ce  méat. 
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50  Cornet  inférieur.  —  Constitué  par  an  os 
indépendant. 

6»  MÉAT  INFÉRIEUR.  —  Espaco  compris  entre  le 
cornet  inférieur  et  le  plancher  des  fosses  nasales. 

—  On  y  trouve  Ton  vertu  re  inférieure  du  canal  na- 
sal. —  La  trompe  d'Eustache  s'ouvre  sur  le  pro- 
longement du  méat  inférieur,  mais  son  orifice  est 
situé  dans  le  pharynx. 

Les  corps  étrangers  (mucus  concret,  rhinolithes, 
haricots,  etc.)  séjournent  facilement  dans  toutes  ces 
anfractuosités.  Pour  introduire  les  instruments 
destinés  à  les  extraire,  il  faut  suivre  le  plancher 
des  fosses  nasales  et  longer  la  cloison. 

Sinus  maxillaire  ou  antre  d'Highmore.  —  Ca- 
vité comprise  entre  les  fosses  nasales  dont  elle 
est  une  annexe,  l'orbite,  la  bouche  et  la  fosse  sy- 
gomatique.  —  Sa  forme  est  celle  d'une  pyramide 
à  quatre  pans. 

Paroi  supérieure  ou  paroi  ORnrîAiRE.  —  Mince. 

—  Un  peu  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

Paroi  antérieure.  —  Verticale. —  Très-épaisse. 

—  Elle  correspond  à  la  fosse  canine. 

Paroi  postérieure.  —  Verticale.  —  Elle  forme 
la  tubérosité  maxillaire  et  répond,  en  arrière,  à  la 
fosse  zygomatique.  —  Cette  paroi  est  très -mince. 

—  Elle  se  brise  facilement,  dans  le  dernier  temps 
de  la  résection  du  maxillaire  supérieur^  lorsqu'on 
abaisse  F  os  pour  f  extraire. 

Paroi  interne.  —  Verticale.  —  La  plus  mince 
de  toutes.  ~-  On  y  trouve  l'ouverture  de  comma- 
nication  du  sinus  avec  le  méat  moyen.  —  Cette 
ouverture  est  très-large  sur  le  squelette,  mais  elle 
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est  rétrécie  par  la  muqueuse  et  devient  très-étroite 
sur  le  sujet  frais. —  Le  cathétérisme  ne  saurait  en 
être  exécuté  sur  le  vivant. 

Le  BORD  INFÉRIEUR  du  siuus  maxillaire  forme 
une  gouttière  qui  répond  au  rebord  alvéolaire  su- 
périeur. —  On  évacue  les  hydropisies  du  sinus 
maxillaire  en  perforant  le  fond  d'une  alvéole. 
Enlever  de  préférence  une  dent  cariée,  ou,  à  son 
défaut,  la  seconde  ou  la  troisième  molaire. 

Muqueuse.  —  On  la  nomme  membrane  de  Schnei- 
der ou  membrane  pituitaire.  —  Elle  se  prolonge 
dans  tous  les  sinus,  dans  le  canal  nasal,  le  pha- 
rynx et  la  trompe  d'Eustache.  —  Douleurs,  sur- 
dité, larmoiement  dans  le  coryza. —  L'enchiffréne- 
ment  est  dû  au  gonflement  de  cette  membrane. 

Elle  est  mince  dans  tous  les  sinus,  fibreuse  et 
résistante  sur  Tapophyse  basilaire,  pulpeuse  et 
épaisse  sur  les  cornets.  —  Son  épaisseur  dépasse 
souvent  4™"  sur  le  cornef  inférieur  et  sur  la  cloison. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure,  on  peut  la  di- 
viser en  deux  portions  : 

1°  Portion  inférieure  ou  non  olfactive. —  Épi- 
thélium  vibra tile.— Nombreuses  glandes  en  grappe 
qui  disparaissent  presque  complètement  dans  les 
sinus; 

2*  Portion  supérieure  ou  olfactive. —  Epithé- 
lium  vibratile,  seulement  sur  certains  points.  — 
Cellules  olfactives,  considérées  comme  une  termi- 
naison épithéliale  des  fibres  du  nerf  olfactif 
(Schulze).  —  Glandes  en  cul-de-sac  allongé  (glan- 
des de  Bowmann). 

Les  polypes  muqueux  ont  leur  point  d'implanta- 


66  FACE 

tation  dans  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales, 
principalement  sur  les  cornets,  —  Les  polypes  û- 
breux  sont  toujours  des  polypes  naso-pharyngiens. 
Différentes  méthodes  opératoires  pour  l'extrac- 
tion des  polypes  naso-pharyngiens  : 

[Section,  médiane  du  net  (Dupaytren}. 
KA<iAiv       \Sections  latérales  (Verneail,  Lcgouest). 
ISAbALt.      (ostéotomie  verticale  (Ollier).    , 
Méthode        {Division  du  voile  du  palais  (Manne) 
PALATINE,     (Ablation  de  la  voûte  palatine  (Nélaton). 

(Ablation  du  maxillaire  supérieur  vSyme,  Fltv- 
Mélhode       \    bert); 
FACIALE.    iRénection  temporaire  du  maxillaire  tupérieur 
\    (Langcnbcck). 
Méthode        ^Perforation  de  l'unguia  et  section  du  pédicuie 
ORBITAIRE,    i    avec  Vécraseur  (Hampolla). 

Artères.  —  Nombreuses,  mais  de  petit  calibre  : 
Artères  de  la  cloison,  —  ethmoidales,  —  pha- 
ryngienne INFÉRIEURE,  —  PTÉRYGO-PALATINE,  —  AL- 
VEOLAIRE SUPÉRIEURE,  —  VIDIENNE,  —  SOUS-ORBI- 
TAIRE,  —  SFHÉNO-PALATIN^E. 

Veines.  —  Nombreuses  et  volumineuses.  —  La 
muqueuse  a  uue  couleur  violacée  sur  le  cadavre» 
tandis  qu'elle  est  d'un  rouge  vif  sur  le  vivant.  — 
Epistaxis.  —  Tamponnement  des  fosses  nasales. 

Lymphatiques.  —  Ils  se  rendent  aux  ganglions 
sous-maxillaires. 

Nerfs.  —  Les  rameaux  du  nerf  olfactif  ne  des- 
cendent pas  au-dessous  du  cornet  moyen. 

Frontal  interne  (  rameaux  ) ,  nasal  interne, 
fournis  par  la  branche  ophthalmique  du  trijumeau. 

Palatins,  sphéno -palatin s,  fournis  par  le  gan- 
glion de  Meckel. 
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PORTION  BUCCALE 

Elle  est  le  siég»  de  la  gustation,  de  la  masti* 
cation,  de  Finôalivation  et  de  la  déglutition.  — 
Nous  la  subfiiviserons  de  la  façon  suivante  : 

/Région  génienne. 
Parnifi  Wégion  labiale. 

™** •  •  •  •  ihégion  mentonnière. 

\Gencives  et  dents. 

Région  linguale. 

Cavité Région  staphylo-tonsillaire. . 

Région  pharyngienne. 

RÉGION  GÉNIENNE 

Elle  constitue  la  plus  grande  partia  de  ce  qu'on 
appelle  prdinairement  la  joue.  —  Le  reste  de  la 
joue  est  formé  par  la  région  massétérine. 

Situation  absolue.  —  Sur  les  parties  latérales 
de  la  face.  -^  Elle  concourt  à  former  les  parois 
latérales  de  la  cavité  buccale. 

Situation  relative.  •—  Au-dessous  de  la  région 
orbitaire.  —  Au-dessus  de  la  région  çfus-hyoï- 
dienne.  —  En  arrière  des  régions  nasale,  la* 
biale  et  mentonnière.  —  En  avant  de  la  région 
massétérine.  —  En  dehors  de  la  cavité  buccale. 

Limites.  —  En  haut,  la  ligne  horizontale  qui 
limite  Forbite  inférieurement.  —  En  bas,  le  bord 
inférieur  du  maxillaire  inférieur.  —  En  avant  , 
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le  sillon  naso-génien  et  une  ligne  verticale 
passant  par  la  commissure  labiale. —  En  arrière, 
le  bord  antérieur  du  masséter. 

Forme.  —  Un  quadrilatère  adhérent  à  la  péri- 
phérie, libre  au  milieu  dans  sa  portion  interma- 
xillaire. —  Cette  région  est  bombée  et  arrondie 
chez  les  sujets  gras  ;  elle  est  creusée  chez  les  in- 
dividus amaigris.  —  La  saillie  de  la  pommette. 
est  d'autant  plus  apparente  que  ramaigrissement 
est  plus  considérable. 

Peau.  —  Elle  prend  des  colorations  diverses 
sous  l'influence  des  émotions.  —  On  y  observe 
une  teinte  particulière^  due  au  développement  de 
varicosités  capillaires,  chez  les  gens  atteints  de 
maladies  du  cœur  et  chez  les  buveurs  d'alcool.  — 
Elle  est  assez  épaisse  et  très -mobile.  —  La  joue 
est  une  des  régions  où  l'on  a  le  plus  de  facilité 
pour  tailler  et  faire  glisser  les  lambeaux  autoplas- 
tiques,  —  Les  poils  de  la  barbe  manquent  ordi- 
nairement au  niveau  de  la  pommette  ;  dans  tout 
le  reste  de  la  région,  ils  sont  dirigés  de  haut  en 
bas.  —  Fréquence  des  kystes  sébacés,  des  épitbé- 
liomas,  des  cancers,  des  cicatrices  de  brYilures,  etc,^ 
dans  la  région  génienne. 

Pannicule  adipeux  sous-cutané.  —  Très-abon- 
dant en  arrière,  presque  nul  en  avant. 

Fascia  superficialis.  '  —  11  se  prolonge,  en 
haut,  jusqu'à  la  paupière  inférieure.  —  En  bas, 
il  se  dédouble  pour  former  la  gaîne  du  peaucier. 
—  Les  tuméfactions  phlegmoneuses  des  joues  s'é- 
tendent aisément  aux  paupières  et  aux  parties  laté- 
rales du  cou. 
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Peaucier.  —  Son  développement  varie  beaucoup 
suivant  les  individus.  —  Il  recouvre  parfois  tou- 
tes les  parties  latérales  de  la  face.  —  Ses  fibres 
postérieures  sont  dirigées  obliquement  de  l'angle 
de  la  mâchoire  vers  l'orbite.  —  Ses  fibres  anté- 
rieures sont  horizontales  et  gagnent  la  commis- 
sure labiale  en  formant  le  risorius  de  Sancto- 
RiNi.  —  Fossette  formée  sur  la  peau  par  la  contrac- 
tion de  ce  petit  muscle, 

Âponérrose.  —  Lame  cellulo-fibreuse  de  mé- 
diocre épaisseur.  —  Simple  en  avant,  sur  le  buc- 
cinateur,  elle  se  dédouble,  en  arrière,  et  forme 
deux  feuillets  distincts  ;  1**  Le  feuillet  super- 
ficiel passe  du  buccinateur  sur  le  masséter  ;  — 
2°  Le  FEUILLET  PROFOND  va  so  fixcr  à  la  ligne 
fibreuse  qui  unit  le  buccinateur  au  constricteur 
supérieur  du  pharynx  (celte  ligne  fibreuse,  nom- 
mée APONÉVROSE  BUGGINATO- PHARYNGIENNE,  e.«^t  ton- 

due  entre  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde 
et  la  ligne  myloïdienne  du  maxillaire  inférieure 
—  On  trouve,  entre  ces  deux  feuillets,  la  boule 
GRAISSEUSE  DE  BiGHAT,  amas  de  tissu  adipeux  qui 
se  continue,  en  arrière,  avec  le  tissu  adipeux  des 
fosses  zygomatique  et  temporale.  —  Les  tumeurs 
liquides  ou  solides  peuvent  passer  de  l'une  à  l'au- 
tre de  ces  régions  en  suivant  ce  tissu  conjonctif. 

Muscles.  —  BucGiNATEUR.  —  Il  s'insère,  en  ar- 
rière, à  la  tubérosité  maxillaire  et  au  zaphé  buc- 
cinato-pharyngien,  sous  la  région  massôtérine. 
— Ses  fibres  sont  horizontales  et  se  dirigent  vers 
la  commissure  labiale.  —  A  son  extrémité  anté- 
rieure, il  se  subdivise  en  deux  faisceaux  qui  s'en- 


70  FACE 

trc-croisent  et  se  continuent  avec  les  fibres  de 
rorbiculaire  des  lèvres.  —  Ce  muscle,  en  se  con- 
tractant, ramène  dans  la  cavité  buccale  les  corps 
contenus  dans  le  vestibule  de  la  bouche  ;  il  est, 
en  outre ,  diducteur  de  la  commissure  labiale. 

Canin  . 

Elévateurs  superficiel  et  profond. 

Grand  et  petit  zygomatiques. 

Triangulaire  des  lèvres. 

Canal  de  Stenon.  —  Il  est  dirigé  horizontale- 
ment, suivant  une  ligne  menée  du  tragus  à  la 
base  du  nez.  —  Il  pénètre  dans  la  région  gé- 
nienne  en  avant  du  bord  antérieur  du  massèter. 
— Sa  portion  buccinatrice  ou  génienne  est  longue 
de  8  à  10  "^™.  —  Arrivé  sur  la  partie  moyenne 
du  buccinateur,  il  s'infléchit  en  dedans,  se  renfle 
sans  changer  de  calibre,  traverse  le  bucoina- 
teur  et  la  muqueuse  pour  s'ouvrir  dans  le  ves- 
tibule de  la  bouche.  —  Son  rendement  est 
entouré  de  quelques  glandules  salivaires.  —  Son 
orifice  vestibulaire  est  taillé  très-obliquement 
dans  répaisseur  de  la  muqueuse  ;  il  s'ouvre  à  8  "»" 
au-dessous  du  sillon  génio-gengival  supérieur, 
entre  la  première  et  la  seconde  grosses  mo- 
laires ou  en  face  du  collet  de  la  seconde.  —  Le 
volume  du  canal  de  Stenon  est  supérieur  à  celui 
d'une  plume  de  corbeau;  mais  ses  parois  sont 
très-épaisses  et  son  calibre  très-étroit.  —  Le  oa- 
thélérismc  de  ce  conduit  est  peu  usité,  —  //  int- 
porto  de  diriger  horizontalement  les  incisions  que 
l'on  pratique  sur  la  Joue,  afin  d'éviter  la  section 
du  canal  de  Stenon,  —  Dans  le  même  but^  on  aura 
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soin  de  faire  passer  en  avant  de  ce  canal  l'incision 
oblique  de  Velpeau  pour  la  résection  du  maxil- 
laire supérieur.  —  FISTULES  SALIVAIRES.  La  plupart 
des  procédés  destinés  à  obtenir  l'oblitération  de 
ces  fistules  (Déguisé,  Monro,  Deroi,  Duphénix, 
Percy,  etc.)  ont  pour  but  la  création  d'une  fistule 
interne.  Ces  procédés  ne  sont  évidemment  pas 
applicables  aux  fistules  de  la  portion  m'assétérine 
du  canal. 

Muqueuse.  --  Elle  est  très-mobile  dans  presque 
toute  son  étendue.  —  En  se  réfléchissant  en  haut 
et  en  bas,  elle,  forme  les  sillons  al  véolo-géniens  et 
devient  beaucoup  plus  adhérente  au  niveau  des 
gencives.  —  Les  abcès  consécutifs  aux  caries  den- 
taires gagnent  le  sillon  alvéolo-génien  correspon- 
dant. Il  est  essentiel  de  les  ouvrir  de  bonne  heure, 
surtout  ceux  de  la  mâchoire  inférieure,  pour  évi- 
ter leur  ouverture  spontanée  à  F  ex  té  rieur  et  les 
ûstules  permanentes  qui  pourraient  en  résulter, —La 
portion  postérieure  de  la  muqueuse  tapisse  l'apo- 
physe coronoïde,  à  0™,015  en  arrière  des  mo- 
laires. — Il  existe  là  un  petit  espace  par  lequel 
on  peut  faire  pénétrer  les  liquides  dans  la  cavité 
buccale,  lorsque  les  mâchoires  sont  convulsive- 
ment rapprochées.  —  Les  glandules  muqueuses, 
dites  GLANDES  GÉNiENNES,  n'cxistcnt  pas  au  mi- 
lieu de  la  région  ;  on  en  rencontre  seulement 
quelques-unes  à  la  partie  postérieure  où  elles 
prennent  le  nom  de  glandes  molaires. 

Artères.  —  Leur  grand  nombre  assure  la  nutri- 
tion des  lambeaux  autoplastiques  et  favorise  la 
réunion  immédiate  des  plaies  de  la  face.  —  Fré- 
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quence  des  tumeurs  ôrectiles  dans  la  région  gé- 
nienne  : 

!•  Transversale  de  la  face.  —  Branche  de  la 
temporale  superficielle.  —  Elle  est  placée  au-des- 
sus du  canal  dé  Stenoii  et  suit  une  direction  pa- 
rallèle à  celle  de  ce  conduit.  —  Son  calibre  est 
en  raison  inverse  de  celui  de  la  faciale.  —  Ses 
anastomoses  avec  la  faciale  et  la  sous-orbitaii*o  ; 

2*>  Facule.  —  Obliquement  dirigée  de  Tangle 
antéro -inférieur  du  masséter  à  Taile  du  nez.  — 
Elle  passe  sous  les  muscles  canin  et  relcveurs 
de  la  lèvre  supérieure;  gagne  le  sillon  naso-gé- 
nien  et  se  termine  au-dessous  du  ^rand  angle  de 
rœil,  en  s'anaslomosant  avec  la  nasale.  < —  Nom- 
breuses flexuosilés  qu'elle  décrit.  ^-  Dans  le  point 
où  elle  arrive  dans  la  région,  elle  n'est  recou« 
verte  que  par  la  peau  et  le  peaucier^  et  repose 
sur  un  plan  osseux  résistant.  —  En  cas  d'hémor- 
rhagie,  il  est  très-facile  de  la  comprimer  ou  de  Ist 
lier,  —  Nécessité  de  lier  les  deux  bouts  dans  Ist 
plaie.  —  Pour  éviter  la  lésion  de  cette  artère,  on 
fera,  autant  que  possible,  les  incisions  des  parties 
molles  parallèles  a  son  trajet. 

Les  branches  fournies  par  la  faciale,  dans  la 
région  génienne,  sont  :  la  sous-mentale,  les  deux 
coronaires  et  la  naso-lobaire.  —  Anastomoses 
de  ces  branches  entre  elles  et  avec  les  artères 
voisines. 

Outre  ces  deux  vaisseaux  principaux,  on  trouve 
encore  de  nombreux  rameaux  des   artères  sous- 

ORBITAIRE,    buccale,    MASSÉTÉRINE  ,  DENTAIRE  INFÉ- 
RIEURE, etc. 
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Veine  faciale.  —  Elle  tire  son  origine  de  la 
veine  angulaire  et  accompagne  Tartère  faciale, 
en  dehors  de  laquelle  elle  est  située. 

L3rmpliatiqae8.  —  Ils  vont  aux  ganglions  sous- 
maxillaires  et  parotidiens. 

Nerfs.  —  Ils  sont  sensitifs  ou  moteurs. 

i Filets  du  plexus  cervical  superficiel. 
Filais  de  raurieolo-temporal. 
Nerf  buccal,  fourni  par  le  temporal  profond  an- 
térieur. 
Plexus  sous-orbitaire  et  mentonnier. 

r  Nombreux  filets  du  facial  animant  tous  les  mos- 

Moteurs <    clés  et  s'anastomosant  avec  les  plexus  sous^ 

[    orbitaire  et  mentonnier. 

Squelette.  —  Il  est  constitué  par  Tes  malalre 
et  par  les  portions  latérales  des  deux  maxillaires. 
(Le  maxillaire  inférieur  sera  décrit  plus  loin,) 

MALAms.-^  Aussi  nommé  os  oe  la  pommette  ou 
os  JUGAL.  —  Uni  au  frontal,  au  temporal  et  au 
maxillaire  supérieur.  —  Son  bord  inférieur  pré- 
sente une  petite  saillie,  le  tubercule  malairb,  ^ 
laquelle  viendrait  s*accrocher  le  bec  de  Tapopbyse 
coronoïde,  danâ  les  luxations  de  la  mâchoire  in- 
férieure (Nélaton). 

Maxillaire  supérieur.  —  Os  court,  de  forme 
irrégulière.  —  D'une  structure  compacte  ;  mais 
très-léger,  malgré  son  volume,  parce  qu'il  est 
creusé  d'une  grande  cavité.  —  L'épaisseur  et  les 
rapports  de  ses  différentes  faces  ont  été  indiqués 
à  propos  des  fosses  nasales.  —  Chez  l'enfant,  le 
maxillaire  supérieur  est  beaucoup  moins  haut  que 
chez  l'adulte,  à  cause  de  l'absence  du  sinus  maxil- 
laire ;  la  paroi  orbitaire  touche,  pour  ainsi   dire, 
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le  rebord  alvéolaire.  —  Pour  pratiquer  la  section 
du  nerf  sous-or bi taire  ,  se  rappeler  que  le  point 
d'émergence  du  nerf  (trou  sous-or bitaire)  est  situé 
sur  la  face  antérieure  du  maxillaire  supérieur^  à 
T  mm  au-dessous  du  bord  inférieur  de  Vorbite, 
un  peu  au-dessus  de  la  fosse  canine  et  sur  le 
trajet  dune  ligne  verticale  passant  entre  les 
deux  premières  molaires.  Le  tronc  nerveux  est 
appliqué  sur  le  muscle  canin  et  recouvert  par  Fé- 
lévateur  profond  de  la  lèvre  supérieure. 

Points  d'union  du  maxillaire  supérieur  a\ec  les 
08  voisins  :  1*  En  dedans  et  en  haut,  union  avec 
l'apophyse  orbitaire  interne  du  frontal,  Tunguis 
et  l'os  planum  de  Tethmoïde.  —  2»  £n  dehors, 
aiiiculation  avec  l'os  malaire. — 3°  En  bas  et  en  de- 
dans, jonction  des  deux  apophyses  palatines  sur  la 
ligne  médiane.  —  4<'  Union  de  la  tubérosité  maxil- 
laire avec  l'apophyse  plérygoïde.  —  Lorsqu'on 
pratique  fablation  de  cet  os,  il  faut  en  outre  cou- 
per, d'un  coup  de  ciseau,  le  plancher  de  l'orbite  et 
le  nerf  sous-or  bitaire. 
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RÉGION    LABIALE 

Elle  comprend  les  deux  lèvres. 

Situation.  —  Au-dessous  de  la  région  olfactive 
externe.  —  Au-dessus  de  la  région  mentonnière. 
—  Entre  les  deux  régions  géniennes.— En  avamt 
le  la  cavité  buccale. 
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« 

Limites.  -^  En  haut,  la  base  du  nez.  —  En  bas, 
le  sillon  mento-labial  ou  fossette  sus-mentonnière.' 
—  Latéralement,  le  sillon  naso-génien  dans  le 
haut  de  la  région,  mais  pas  de  limite  naturelle 
dans  la  moitié  inférieure. 

Formes.  —  Deux  voiles  mobiles,  réunis  à  leurs 
extrémités  par  les  commissures  ,  et  séparés,  à 
leur  partie  moyenne,  par  une  fente  appelée  ordi- 
nairement BOUCHE.  —  Dimensions  variables  de 
Touverture  inter-iabiale.—Ghez  les  individus  scro- 
fuleux,  les  lèvres  sont  rendues  épaisses  par  une 
infiltration  séreuse.  Chez  les  nègres,  leur  saillie 
tient  au  développement  de  la  couche  musculaire 
et  à  la  proclivité  des  incisives. 

LÈVRE  SUPÉRIEURE.  —  Ou  y  remarque  un  tuber- 
cule médian  surmonté  par  le  sillon  sous-nasal. — 
Crêtes  qui  limitent  ce  sillon. —  Les  poils  qui  con- 
stituent la  moustache  siègent  en  dehors  du  sillon 
sous-nasal.  —  Le  bec-de-lièvre  y  est  uni  ou  bi- 
latéral; très-exceptionnellement  il  occupe  le  milieu 
de  la  lèvre, 

LÈVRE  INFÉRIEURE.  —  Sa  déprcssiou  médiane.  — 
Le  bec'de-lièvre  y  existe  rarement  et  il  est  tou- 
jours médian,  —  Bouquet  de  poils  occupant  seu- 
lement la  fossette  sus-mentonnière. 

Vestibule  de  la  bouche.  —  Limité  en  avant  par 
la  face  postérieure  des  deux  lèvres.  —  La  mu- 
queuse y  forme  les  sillons  labio-gengivaux  et  les 
freins  des  lèvres. 

Peau.  —  Elle  s'amincit  extrêmement  au  niveau 
du  bord  libre  et  devient  muqueuse.  —  Sa  colora- 
tion rosée.  —  Sa  décoloration  chez  les  individus 
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anémiques,  -t-  Les  papilles  du  bord  libre  renfer- 
ment des  corpuscules  du  tact.  —  Fréquence  des 
épithéliomas,  —  La  grande  mobilité  de  ces  parties 
facilite  les  opérations  autoplastiques. 

Il  n'existe  ni  tissu  adipeux  sous-cutané  ni  fas- 
ciA  suPERFiciALis.  —  Adhérence  du  derme  aux 
muscles  sous-jacents.  —  Résistance  de  ces  tissus 
à  l'expansion  inflammatoire  ;  douleurs  violentes 
occasionnées  par  l'anthrax  ou  le  phlegmon. 

Muscles.  —  Ils  sont  tous  peauciers,  au  moins 
par  une  de  leurs  extrémités.  —  On  peut  les  divi- 
ser en  extrinsèques  et  intrinsèques. 

/Horizontaax ïu'^'tllt  ^'»*^^«^ 

j  (  Buccmateur. 

/Allant  à  la  c.om^)Q,^^^  zy^omaUque. 

.  V    missure S 

mescen  -T  (Elévalcur  superficiel. 

Extrinsè-  I    "*"^*"i Allant  à  la  lèvreNMyrtiforme. 

ques ...  \  \    supérieure JElévateur  profond. 

(petit  zygomatiqae. 

'Allant  à  la  com- triangulaire. 

Ascen-\    missure S 

dants  .iAllani  a  la  lèvieJCarré. 

\    inférieure (Houppe  du  menton. 

Intrinsèques Fibre»  de  l'orbiculalre. 

Tous  les  muscles  extrinsèques  sont  dilatateurs 

de  Torifice  buccal. 

L'oRBicuLAiRE  dos  lèvros  est  constricteur  de  cet 
orifice.  —  Il  est  surtout  constitué  par  les  fibres  des 
muscles  extrinsèques.  —  Outre  ces  fibres,  il  con- 
tient encore  des  faisceaux  propres,  savoir  :  l*  le 
MOUSTACHiER,  dout  Ics  fibres  vont  de  la  lèvre  supé- 
rieure à  la  sous-cloison  ;  2°  les  incisifs  supérieur 
et  inférieur  dout  l'insertion  osseuse  se  fait  entre 
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la  première  incisive  et  la  canine,   et  dont  Tautre 
extrémité  aboutit  à  la  commissure. 

La  couche  musculaire  forme  les  trois  quarts  de 
l'épaisseur  de  la  lèvre.  —  Tendance  à  l'écartement 
des  plaies  verticales.  —  BEC-DE-LIèVre  naturel  ou 
accidentel,  —  Nécessité  de  réunir  les  surfaces  avi- 
vées par  la  suture  entortillée. 

Glandes  labiales.  —  Glandules  en  grappe  situées 
entre  les  muscles  et  la  muqueuse,  dans  un  tissu 
conjonctif  lâche. — Kystes  salivaires  dont  elles  sont 
le  point  de  départ. 

Muqueuse.  —  Peu  adhérente  à  la  couche  glan- 
duleuse. —  Facile  à  isoler  par  la  dissection.  — 
Doit  être  conservée  avec  soin  et  réunie  a  la  peau 
lorsqu'il' s' agit  de  remédier  à  l'atrésie  buccale  {bor- 
dage  de  Diffenbach). 

Artères.  —  CoRONAmES  labiales,  branches  de 
la  faciale.  —  Elles  rampent  sous  la  couche  glan- 
duleuse, à  8"°^™  du  bord  librç.  —  Leur  anasto- 
mose sur  la  ligne  médiane.  —  La  compression 
suffît  po  ur  arrêter  Thémorrhagie  après  leur  section . 

Veines.  —  Très-nombreuses.  —  Se  rendent  à  la 
veine  faciale. 

Lymphatiques.  —  Ils  aboutissent  aux  ganglions 
sous-maxillaires. 

Nerfs.  —  Les  branches  sensitives  viennent  du 

nasal,     du    NASO-LOBAIRE,     du     SOUS-ORBITAIRE,     du 

MENTONNiER  ct  du  BUCCAL  (tous  CCS  ucrfs  provien- 
nent de  la  5«  pau'e). 

Les  rameaux  moteurs  sont  fournis  par  les  bran- 
ches temporo-faciale  et  cervico-faciale  du  nerf  fa- 
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cial.  —  Effet  de  la  paralysie  faciale  sur  faction  de 
siffler. 

Squelette.  —  11  est  formé  par  la  portion  incisive 
des  deux  maxillaires.  —  La  présence  de  l'os  inci- 
sif à  la  mâchoire  supérieure  explique  pourquoi  les 
solutions  de  continuité  congénitales  y  sont  toujours 
latérales. —  Dans  les  différentes  variétés  du  beo 
de-lièvre,  il  peut  y  avoir  scissure  isolée  de  la  lèvre, 
du  voile  du  palais  ou  de  la  voûte  palatine,  La  divi- 
sion de  toutes  ces  parties  à  la  fois  constitue  la 

GVEOLE'DE-LOUP. 

RÉGION    MENTONNIÈRE 

Situation.  —  Au-dessous  de  la  région  «labiale. 
—  Au-dessus  de  la  région  sus-hyoïdienne.  —  E:«- 
TRE  les  deux  régions  géniennes. 

Limites.  —  En  haut,  le  sillon  mento-labial.  — 
En  bas,  le  bord  du  maxillaire  inférieur,  —  I-iAté- 
RALEMENT,  Une  veHlcale  abaissée  de  chaque  com- 
missure. 

Forme.  —  Variable.  —  Le  menton  existe  chez 
l'homme  seul  ;  il  manque  chez  les  singes  anthro- 
pomorphes. 

Peau.  —  Epaisse.  —  Facile  à  déplacer  et  pou- 
vant servir  à  reconstituer  la  lèvre  inférieure  {pro- 
cédé de  Chopart),  —  Recouverte  de  poils  chez  l'a- 
dulte. —  Siège  ordinaire  du  sycosi&. 

Sur  les  côtés,  le  fascia  superficialis  forme  la 
gaîue  du  peaucier. 

Pas  de  fascia  superficialis  sur  la  ligne  médiane  ; 
trabécules  fibreuses  unissant  la  face  profonde  du 
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derme  à  la  couche  musculaire.  —  La  bourse  sé- 
reuse PRÉMENTONNIÈRE  u'CSt  paS  COUStailte. 

Muscles.  —  Triangulaire.  —  Il  recouvre  le  trou 
mentonnier,  gagne  la  commissure  et  se  continue 
à  la  lèvre  supérieure. 

Carré.  —  Il  s'insère  à  la  ligne  oblique  externe. 
—  Se  dirige  en  haut  et  en  dedans.  —  Aboutit  à 
la  lèvre  inférieure. 

Houppe  DU  menton. — Petit  faisceau  dont  les  fibres 
traversent  celles  du  carré,  pour  s'insérer  à  la  peau. 

Artères.  —  Coronaire  inférieure.  —  Sous-men- 
tale. —  Mentonnière. 

Veines.  —  Représentées  seulement  par  les  vei- 
nules satellites  des  artères. 

Lymphatiques.  —  Ils  vont  aux  ganglions  sous- 
maxillaires. 

Nerfs.  —  Moteurs  :  rameaux  du  facial. 

Sensitifs  :  1®  Rameaux  de  la  branche  transverse 
du  plexus  cervical  ;  2"  mentonnier.  Il  émerge  au- 
dessous  de  la  deuxième  petite  molaire  ou  entre 
celle-ci  et  la  première.  —  La  section,  pratiquée  à 
ce  niveaUy  est  trop  excentrique  et  ne  produit  ordi- 
nairement que  des  améliorations  passagères. 

Squelette.  —  Constitué  par  le  corps  du  maxil- 
laire inférieur.  —  Revêtu  d'un  périoste  qui  devient 
très-adhérent  et  très-vasculaire  en  se  confondant 
avec  la  muqueuse  alvéolo-dentaire  —  Sa  forme 
est  celle  d'une  parabole  un  peu  plus  petite  que  celle 
de  la  mâchoire  supérieure.  —  Sa  hauteur,  chez 
l'adulte,  est  de  0"*,03  sans  y  comprendre  les  dents. — 
Situé  superficiellement  sous  la  peau,  il  est  acces- 
sible au  chirurgien. —  Fréquence  de  ses  fractures. 
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Face  antérieure.  —  On  y  trouve  la  sthpuyse 
du  menton,  verticale  chez  le  blanc,  oblique  chex 
le  nègre.  —  Au  bas  de  la  symphyse,  I'éminsncb 
MENTONNIÈRE,  portiou  Considérablement  épaissie. 
—  En  dehors,  la  ligne  oblique  externe  et  le  trou 
MENTONNiER,  dout  la  sltuatiou  a  été  indiquée  ci- 
dessus. 

Face  postérieure.—  Insertions  des  génio-glos- 
ses  et  des  génio-hyoïdiens  aux  apophyses  géni.  — 
Fossette  digastrique. — Ligne  myloïdienne. — Cette 
face,  est  recouverte  seulement  par  la  muqueuse. 
Bord  supérieur  ou  bord  alvéolaire. 
Bord  inférieur.  —  Saillant  sous  la  peau.  —  Il 
marque  la  limite  entre  le  menton  et  la  région  sus- 
hyoïdienne. 

Structure.  —  Un  tissu  aréolaire  contenu  entre 
deux  lames  compactes.  —  Le  canal  dentaire  est 
f  itué  à  18  ou  20  ™"*  du  bord  inférieur.  —  Fré- 
quence des  nécroses  de  cet  os,  —  Les  kystes 
uni  ou  multiloculaires  qu'on  y  observe  sont,  le 
plus  souvent,  des  kystes  alvéolo-dentaires. —  Dans 
les  fractures  bi-Iatérales,  le  fragment  moyen  est 
abaissé  et  les  fragments  latéraux  sont  relevés  par 
Faction  musculaire.  —  Obstacles  apportés  à  la 
consolidation  par  la  mobilité  de  la  mâchoire.  — 
Moyens  variés  destinés  à  assurer  la  coaptation 
(frondes,  gutta-  percha,  ligature  des  dents,  suture 
osseuse,  etc.). 

GENCIVES     ET     DENTS 

Gencives.  —  Elles  forment,  à  chaque  mâchoire, 
deux  bords  festonnés,  réunis  entre  les  dents  par 
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des  crêtes  transversales.  —  Leur  muqueuse, 
épaisse  et  rigide,  est  doublée  d*un  tissu  conjonc- 
tif  trèi— dense,  confondu  avec  le  périoste  (périoste 
alvéolo-dentaire).  —  Le  périoste  alvéole -dentaire 
se  reploie  au  delà  du  bord  libre  et  tapisse  l'inté- 
rieur des  alvéoles.  —  Couleur  rosée  ou  rouge 
des  gencives.  —  Leur  décoloration  dans  Fané- 
mie.  —  Liseré  livide  qu'elles  présentent  dans 
l'empoisonnement  saturnin  (liseré  de  Burton),  — 
Leur  ramollissement  et  l'ébranlement  des  dents 
qui  en  résulte,  par  le  fait  du  scorbut,  de  la  sto- 
matite  mercurielle.  —  La  muqueuse  est  recou- 
verte  d'un  épithélium   pavimenteux    très-épais. 

—  Le  TARTRE  est  un  produit  de  sécrétion  de  la 
muqueuse,  mêlé  à  une  végétation  cryptogamique 
plus  ou  moins  abondante,  le  leptothhix  bucga- 
LIS.  —  En  se  durcissant,  le  tartre  déchausse  les 
dents  et  devient  une  cause  incessante  de  stomatite. 

—  On  appelle  ÉPULIS  des  tumeurs  gengivales  de 
diverse  nature,  le  plus  souvent  cancéreuses. 

Dents.  —  Les  c^rcades  dentaires  forment  deux 
paraboles  dont  l'inférieure  est  ordinairement  dé- 
bordée, dans  tous  les  sens ,  par  la  supérieure.  — 
Chaque  dent  se  compose  de  trois  parties  :  !•  la 
racine;  2o  le  collet ;3«  la  couronne. —  Les  dents 
se   divisent   en  incisives,  canines  et  molaires. 

Incisives.  —  Couronne  aplatie  d*avant  en  ar- 
rière, tranchante  à  son  bord  libre.  —  Les  supé- 
rieures sont  plus  grandes  que  les  inférieures  ; 
elles  recouvrent  ces  dernières  lorsque  les  mâ- 
choires sont  rapprochées.  —  Une  seule  racine 
conique. 


82  FACE. 

Canines.  —  Couronne  pointue.  —  Une  racine 
conique,  plus  longue  que  c^lle  des  incisives. 

MoiAiREs.  —  Couronne  aplatie  dans  le  sens  ver- 
tical ;  irrégulière  et  mamelonnée  sur  sa  face  li- 
bre. —  Deux  sortes  de  molaires  :  l®  les  petites 
MOLAIRES  ou  PRÉMOLAIRES,  qui  out  unc  sculo  racino 
ou  deux  racines  peu  divergentes  ;  2^  les  grosses 
MOLAIRES,  qui  ont  deux  rnoiues  à  la  mâchoire  su  - 
périeuro  et  trois  racines  à  la  mâchoire  inférieure. 

—  Disposition  dos  rncincs  dans  les  dents  barrées. 

—  Les  molaires  supérieures  étant  inclinées  en  de- 
hors, c'est  dans  ce  sens  qu'il  faut  les  luxer  pour 
les  enlever,  —  Pour  une  raison  analogue,  les  mo- 
laires inférieures  doivent  être  luxées  du  côté  in- 
terne, —  L'emploi  de  la  clef  de  Garengeot  dé- 
termine presque  constamment  une  fracture  de 
l'alvéole.  —  Des  dents  arrachées  par  erreur  peu- 
vent se  consolider  après  avoir  été  remises  en  place. 

Structure  des  dents.  —  La  cavité  dentaire  oc- 
cupe le  centre  de  la  dent;  elle  contient  la  pulpe 
dans  laquelle  se  ramifient  une  artère,  une  veine 
et  un  nerf.  —  L*ivoire  circonscrit  la  cavité  ;  il  se 
compose  d'un  tissu  ostéoïde  avec  nombreux  cana- 
licules.  —  L*ÉMAiL,  formé  de  prismes  à  cinq  ou 
six  pans,  revêt  la  couronne  ;  sa  cuticule  est  pres- 
que inattaquable  par  les  agents  chimiques.  —  Le 
CÉMENT  est  un  véritable  tissu  osseux  qui  recouvre 
la  racine.  —  Tant  que  la  carie  reste  bornée  à  l'é* 
mail,  elle  est  longtemps  stationnaire  ;  dès  qu'elle 
atteint  l'ivoire,  elle  devient  rapidement  perfo- 
rante et  s'accompagne  en  même  temps  d'une  odeur 
désngrvnhle. 
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DÉVF.LOPPEMENT.  —  A.  huit  mois  apparaissent  les 
incisives  moyennes  inférieures,  puis  les  supé- 
rieures. —  A  un  an,  les  incisives  latérales  supé- 
rieures, puis  les  inférieures.  —  A  deux  ans,  les 
canines,  puis  les  petites  molaires.  —  L'évolution 
est  ordinairement  terminée  à  trois  ans.  — La  den- 
tition temporaire  comprend  vingt  dents. 

La  dentition  permanente  commence  vers  sept 
ans  ;  elle  comprend  trente-deux  dents.  —  Appari- 
tion de  la  première  grosse  molaire;  remplace- 
ment des  incisives  et  des  canines.  —  A  quatorze 
ans  apparition  de  la  deuxième  grosse  molaire.  — 
La  dent  de  sagesse  se  montre  de  seize  à  vingt 
ans,  quelquefois  plus  tard.  —.Dans  certains  cas, 
elle  avorte.  —  Cette  dernière  dent  est  très-sigette 
à  la  carie. 

Chez  le  vieillard,  les  alvéoles  se  resserrent,  les 
dents  s'allongent  peu  à  peu  et  finissent  par  tom- 
ber spontanément. 


ONZIEME    LEÇON' 
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Elle  comprend  toute  la  paroi  inférieure  de  la 
cavité  buccale,  c'est-à-dire  la  langue  etle  plancher 
de  la  bouche  qui  n'en  est,  à  vrai  dire,  qu'une  dé- 
pendance. 

La  LANGUE  est  à  la  fois  organe  du  goût  par  la 
muqueuse  qui  la  recouvre,  organe  de  la  dégluti- 
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tion.ct  de  la  phonation  par  les  inuscleB  qui  la 
constituent. 

Limites.  —  En  avant  et  latéralement  ,  Tar- 
cade  dentaire  inférieure. —  En  arrière,  Tépiglotte. 

—  En  bas,  le  muscle  mylo-hyoïdien. 

Forme.  —  Ovalaire.  —  Elle  remplit  entièrement 
la  bouche  lorsque  les  arcades  dentaires  sont  rap- 
prochées. —  Son  extrémité  antérieure  ou  pointe. 

—  Son  extrémité  postérieure  ou  base  est  fixée  à 
Tos  hyoïde  et  au  maxillaire  inférieur  par  des 
lames  fibreuses  et  des  muscles. 

Dimensions.  —  Longue  de  O^fiQ  à  0",l^f  large 
de  0",05  à  0»,06.  —  Mince  à  la  pointe ,  elle  aug- 
mente d'épaisseur  jusqu'au  devant  de  Fépiglotte, 
puis  diminue  un  peu  jusqu'à  Tos  hyoïde.— Sa  hau- 
teur est  assez  considérable  pour  que  des  balles 
aient  pu  s'y  loger. 

Direction.  —  Lorsque  la  bouche  est  fermée,  la 
langue  est  horizontale  dans  sa  moitié  antérieure; 
au  milieu,  elle  se  recourbe  en  bas,  et  devient  ver- 
ticale en  arrière.  —  Très-mobile,  elle  peut  sortir 
presque  entièrement  de  la  bouche.  Ainsi  tirée  au 
dehors,  elle  devient  tout  à  fait  horizontale,  par 
Tascension  de  Tes  hyoïde,  ou  bien  légèrement 
oblique  en  bas,  de  la  pointe  à  la  base. 

Subdivisions.  —  Nous  décrirons  :  1°  la  face  su- 
périeure ;  2®  la  face  inférieure  ;  â*»  les  bords  ;  4*  la 
base  ;  5°  la  pointe. 

Face  supérieure.  —  Libre,  convexe,  moulée 
sur  la  voûte  palatine  qu'elle  touche,  séparée  du 
voile  du  palais  et  de  la  luette  par  un  petit  es-- 
pace  vide  de  quelques  millimètres.  —  Elle  peut 
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devenir  concave  et  se  creuser  en  cuiller.  — 
Un  sillon  médian  la  partage  en  deux  moitiés  sy- 
métriques. —  Ce  sillon  part  de  la  pointe  et  s'arrête 
au  sommet  du  V  lingual,  au  point  où  se  trouve 

le  FORAMEN    CŒGUM  OU  TROU    BORGNE.  —    LC    fora- 

men  cœcura  est  situé  à  Tunion  des  deux  tiers  an- 
térieurs avec  le  tiere  postérieur  de  la  face  dor- 
sale. Il  manque  quelquefois.  D'autres  fois,  il  est 
remplacé  par  une  papille  saillante.  —  Le  V  lin- 
gual est  constitué  par  les  papilles  caliciformes, 
au  nombre  de  huit  à  vingt. —  La  partie  qui  est  en 
avant  du  V  est  légèrement  tomenteuse.  — La  por- 
tion située  en  arrière  du  V  est  inégale,  parsemée 
de  sillons,  de  saillies  et  perforée  d'ouvertures 
nombreuses. 

Face  inférieure.  —  Libre  dans  son  tiers  anté- 
rieur, adhérente  dans  ses  deux  tiers  postérieurs . 
—  Son  sillon  médian  se  continue  avec  celui  de  la 
face  supérieure  ;  il  est  plus  prononcé  que  ce  der- 
nier. ^—  En  baS;  il  aboutit  au  frein,  repli  muqueux 
en  forme  de  croissant,  qui  va  de  la  pointe  de  la 
langue  au  plancher  de  la  bouche.  —  Lorsque  la 
brièveté  du  frein  est  suffisante  pour  gêner  la  suc- 
cionf  on  doit  le  sectionner,  —  De  chaque  côté  du 
frein,  on  voit  la  saillie  des  veines  ranines. —  Plus 
près  de  la  ligne  médiane,  Un  tubercule  perforé 
indique  l'ouverture  du  canal  de  Wharton.  —  Re- 
lief des  muscles  génio-glosses,  des  glandes  sub- 
linguales. —  A  0"*,04  de  la  pointe,  saillie  de  la 
glande  de  Nuhn  ou  de  Blandin.  —  Quatre  ou 
cinq  conduits  salivaires  sublinguaux  viennent 
s'ouvrir  dans  le  V  formé  par  les  veines  ranines. 
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—  C'est  en  ce  point  que  siègent  les  LISSES  ou  pus- 
tules rabiques. 

Bords.  —  Il  sont  libres  et  vont  en  s'aminois- 
sant  de  la  base  à  la  pointe.  —  Le  contact  des  mo- 
laires y  détermine  la  formation' d'empreintes  ver- 
ticales. —  Tout  le  long  du  sillon  qui  sépare  la 
langue  du  maxillaire  inférieur,  se  voient  les  ori- 
fices des  glandes  sublinguales ,  au  nombre  de  dix- 
huit  à  trente. 

Base.  —  Unie  à  Tos  hyoïde  par  des  muscles  et 
à  répiglotte  par  les  trois  replis  glosso-âpio lot- 
tiques.  —  Le  repli  médian  est  triangulaire  ;  les 
deux  latéraux  sont  en  forme  de  croissant.  —  Entre 
ces  replis  se  voient  deux  goultières  longitudinales 
au  fond  desquelles  on  sent  l'os  hyoïde.  —  Laté- 
ralement, la  base  de  la  langue  se  continue  avec 
les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais. 

Pointe  ou  sommet.  —  Naturellement  en  contact 
avec  les  incisives  supérieures.  —  Subdivisée  en 
deux  tubercules  distincts  par  le  sillon  médian. 

Structure.  —  Une  masse  musculaire  (appareil 
moteur)  renfermée  dans  un  étui  muqueux  (appa- 
reil sensitif). 

Muqueuse.  —  Elle  se  compose  d'un  épilhélium 
et  d'un  derme  muqueux. 

A)  Epithélium. —  Il  est  pavimenteux,  à  plu- 
sieurs couches,  et  semblable  à  celui  du  reste  de 
la  bouche.  —  Ses  grandes  lamelles  superficielles 
ont  toutes  un  noyau  persistant.  —  Il  peut  se.  dé- 
tacher en  masse  par  la  macération.  —  Il  est  sou- 
mis à  une  mue  continuelle  et  se  renouvelle  sans 
cesse.  —  La  langue  prend  une  couleur  rosée  après 
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le  repas  ;  elle  se  recouvre  d'un  enduit  blanchâtre 
et  pultacé  pendant  l'abstinence  {cellules,  épithé- 
liales  et  leptothrix).  —  L'épithélium  lingual  est 
perméable  aux  liquides  aqueux  ;  la  perception  des 
saveurs  ne  saurait  avoir  lieu  sans  le  contact  des 
substances  sapides  avec  les  anses  nerveuses  des 
papilles. 

H)  Derme  muqueux. —  Très-épais  dans  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  face  dorsale;  il  prend  une 
consistance  cartilagineuse  chez  les  grands  ani- 
maux —  La  lame  décrite  par  Zaglas,  sous  le  nom 
de  FASciA  LINGUE,  n*cst  autre  chose  que  la  couche 
profonde  du  dçrme  muqueux  de  la  face  dorsale  ; 
cette  couche  est  très-adhérente  aux  muscles  sous- 
jacents.  —  Le  derme  muqueux  contient  de  nom- 
breuses fibres  élastiques,  surtout  au  niveau  du 
frein  de  l'épiglotte. 

A  la  base  et  sur  la  face  inférieure  de  la  langue, 
la  muqueuse  est  mince  et  peu  adhérente.  — 
Laxité  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  — La 
bours'e  muqueuse  de  Fleichmann  ne  forme  pas 
une  cavité  distincte  des  mailles  de  ce  tissu  con- 
jonctif. 

Sur  les  bords,  la  muqueuse  est  intimement 
unie  aux  fibres  musculaires  qui  s*y  insèrent. 

L'aspect  tomenteux  de  la  muqueuse  linguale 
tient  à  la  présence  des  papilles.  —  Les  papilles 
Bont  vasculaires  ou  nerveuses. 

Les  papilles  vasculaires  se  rencontrent  à  la 
base  et  à  la  partie  postérieure  de  la  face 
dorsale. 

Les  papilles  nerveuses  sont  de   plusieurs  or- 
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dres  :  i**  papilles  simples,  petits  reliefs  rarement 
visibles  à  l'œil  nu  ;  — ^^  papilles  fiuformks»  coni- 
ques,    PYRAMIDALES;     CYLINDRIQUES,    PRISMATIQUES, 

coROLLiFORMEs,  etc.,  saillies  recouvertes  d*un  épi- 
thélium  épais  pourvu  de  prolongements  en  pin- 
ceaux; elles  existent  sur  la  face  dorsale,  en  avant 
du  V  lingual;  —  3»  papilles  fungiformes,  présentant 
Taspect  d'un  champignon  ou  d'une  framboise  ; 
on  en  rencontre  partout,  principalement  sur  les 
bords  et  à  la  pointe  ;  —  4°  papilles  galigiforhks, 
formées  par  une  papille  fungiforme  entourée 
d'un  repli  muqueux  annulaire  ;  au  nombre  de 
huit  à  vingt  ;  elles  forment  le  V  lingual.  Au  fora- 
men  coecum,  la  papille  est  recouverte  par  son 
anneau. 

Toutes  ces  papilles  renferment  des  anses  vas- 
culaires  et  des  rameaux  nerveux. 

Charpente  fibreuse. —  Chez  les  grands  mammi- 
fères, une  apophyse  médiane^  partant  du  corps 
de  Tos  hyoïde,  forme  le  squelette  osseux  de  la 
langue.  —  Chez  l'homme  ce  squelette  ,•  sim- 
plement fibreux,  est  constitué  par  deux  lames  : 
la  membrane  hyo-glossicnne  et  le  septum  mé- 
dian. 

A.  Membrane  hyo-glossienni::  de  Blandin. —  Elle 
est  horizontale,  s'insère  sur  la  lèvre  postérieure 
du  corps  de  l'os  hyoïde,  entre  les  deux  petites 
cornes,  et  se  perd  sous  la  muqueuse  du  dos  delà 
langue. 

B,  Septum  lingual. —  Lame  fibreuse  verticale  qui 
naît  du  milieu  de  la  membrane  hyo-glossienne  et 
s'étend  de  la  base  à  la  pointe  de  la  langue,  entre 
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les  deux  muscles  génio-glosses.  —  Il  est  plus 
haut  et  plus  épais  en  arrière  qu'en  avant.  — 
Il  a  la  forme  d'une  faux.  -^  Son  bord  supérieur, 
convexe,  n'atteint  pas  tout  à  fait  la  muqueuse  çle 
la  face  dorsale.  —  Son  bord  inférieur,  concave, 
est  caché  par  les  fibres  des  génio-glosses.  —  Ses 
faces  latérales  donnent  insertion  à  des  fibres 
musculaires. 

Muscles.  —  Ils  sont   extrinsèques   ou  intrin- 
sèques. 


Stylo -GLOssE 

inséré  à  la  face 
antérieure  et 
externe  de  l*a 

f>ophyse     sty  -' 
oïdc 


Extrinsè 
ques.. 


Naissant 
des  os/ 
voisins 


Hto-glosse 

ingéré 
à  Tos  hyoïde. 


GÉNIO-GLOSSE 

inséré  aux   apo 
pliyses  géni-su- 
périeures..». . 


Faisceau  externe,  ruba- 
né,  suit  le  bord  de  la 
langue. 

Faisceau  interne,  trans- 
versal et  disposé  en 
éventail. 

Cérato-glosse,  transver 
sal,  étendu  de  la  grande 
corne  de  'l'hyoïde  au 
septum  médian. 

[Basio-glosse,  longitudi- 
nal, natt  du  bord  supé- 
rieur de  l'hyoïde  et  de 
la  base  de  la  grande 
corne. 

Chondro-glosse  ,  étendu 
de  la  petite  corne  de 
rhyoïde  au  tiers  anté- 
rieur de  la  langue. 

Fibres  postérieures,  ho- 
rizontales, vont  à  rhyoï- 
de et  à  l'épi^lotte  (m. 
génio-épiglottique). 

IFibres  moyennes,  verti- 
cales, vont  au  milieu 
de  la  langue. 

Fibres  antérieures,  di- 
rigées d'arrière  en  avant, 
vont  à  la  pointe  de  la 
langue. 
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Extrinsë  - 
qnes... 


f Naissant  ^Llîf^,l•Al•x   scpé 

des   OSJ     RIEURS   

et  desf 

J^!^y*j'\LlîfGCAL        lîirÉ- 

sins.J    «>E»^« 

I       PlIARYNGO- 
/glusse 


Naissant 
des  or- 
ganes 
voisins 


Intrinsëqnes )    verse 


|Sitné9  sons  It  maqoeue. 
l  longitadinaoi ,  étendos 
'    de  la  base  à  It  poiate. 

ÎLongitudinaly  compris  en- 
tie  le  gésio-glosse  et  le 
basio-glosse. 
(Formé  par  des  libres  Te- 
!    nues  da  constrictear  so- 
'    périeur  da  pharynx. 
Compris  dans  le  pilier  ai- 
térieur  da  Toile  da  pa* 
lais  ;  d'abord  Tertical, 
pais    lon^todinal  ,   le 
long   do    lK>rd    de   la 
langue. 
[Sangle  transversale, étea- 
\    due  de  ramvgdale  as 
j    bord  correspondant  de 
[    la  langae. 
/^Lingi:al   TRANs-Ul  existe  dans  toutes  les 

t    parties  de  la  langae. 
Se    rencontre   seolement 
dans  le  tiers  antérieur. 


Glosso- 
staphylin  .. 


Amygdalo 

GLOSSE  


i  Lingual 

\    CAL  .  . 


VERTI- 


r 


En  résumé,  on  peut  classer  de  la  façon  suivante 
les  fibres  de  la  langue ,  eu  égard  à  leur  direction 
et  à  leur  provenance  : 

Fibres  verticales  iCÉNio-CLossE  dans  les  deux  tiers  postériears, 
(    Lingual  vertical  dans  le  tiers  antérienr. 
[Lingual  supérieur.  Lingual  inféricor,  Pba- 
Fibres    longitu-\    ryngo-glosse,  faisceau   externe  du   Sttlo- 

dinales j    glosse,  Glosso-staphylin,  portion  de  THyg- 

(    GLOSSE,  portion  du  Génioglusse. 
„..  (Céaatu-glosse,  portion  du  Basio-glosse,  par- 
afes ^"^^^"^l    tie  du  faisceau    interne  du   Stylo-glosse, 
*  "  '    Amygdalo- glosse,  Lingual  transverse. 

Les  fibres  musculaires  sont  dissociées  par  du 
tissu  adipeux.  —  Ce  tissu  abonde  à  la  base  ;  il  di- 
minue au  milieu,  et  manque  totalement  à  la  pointe. 

Le  renversement  de  la  langue  en  arrière,  après 
lu  résection   du   maxillaire  inférieur,  tient  à  des 
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causes  diverses  :  l»  section  des  génio-glosses  et 
action  des  muscles  antagonistes  ;  ^^refoulement  de 
la  langue  par  le  rapprochement  des  deux  frag- 
ments osseux;  3°  poids  de  la  langue  dans  le  décu- 
bitus dorsal  et  aspiration  consécutive. 

Glandes  et  follicules  clos.  —  Les  glandes  sub- 
linguales sont  :  en  avant,  les  glandes  de  Bartho- 
lin,  et  sur  les  côtés,  les  glandes  de  Rivinus  (Til- 
laux)  ;  ces  dernières  occupent  toute  la  longueur 
du.sillon  latéral.  Leurs  canaux  excréteurs  sont 
au  nombre  de  dix-huit  à  trente. 

Les  glandes  linguales  (en  grappe)  sont  situées 
soit  sous  la  muqueuse,  soit  entre  les  faisceaux 
musculaires. 

Sous  la  muqueuse,  elles  forment  une  couche 
épaisse  sous  les  papilles  caliciformes  et  en  ar- 
rière du  V  lingual.  —  En  avant  du  V,  elles  sont 
plus  rares  et  plus  petites. 

Entre  les  faisceaux  musculaires,  on  trouve  : 
1®  en  aiTière,  les  glandes  de  Weber,  latérales, 
au  nombre  de  deux,  comprises  dans  le  stylo-glosse 
et  dans 4e  lingual  inférieur  ;  2°  en  avant,  la  glande 
DE  Blandin  ou  de  Nuhn,  médiane,  unique,  située 
à  la  face  inférieure  de  la  pointe,  longue  de  15  à 
20  «™  large  de  7  à  8  "»«»,  haute  de  5  à  6  "»■»; 
3"  une  double  rangée  latérale  de  glandules 
allant  de  la  glande  de  Blandin  aux  glandes  de 
Weber, 

Les  follicules  clos  composés  forment  une 
couche  continue  en  arrière  du  V. 

Canal  de  Wharton.  -—11  contourne  le  bord  pos- 
térieur du  mylo-hyoïdien,  passe  entre  ce  muscle 
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et  rhyo-glosse,  puis  entre  les  glandes  sublin- 
guales et  le  génio-glosse  — Il  s'ouvre  sur  les  cô- 
tés et  en  avant  du  frein.  — Le  long  de  ce  conduit, 
communication  du  tissu  conjonctif  du  plancher  de 
la  bouche  avec  celui  delà  région  sus-hyoïdienne. 
—  Passage  des  tumeurs  liquides  ou  solides  de  l'une 
de  ces  régions  dans  l'autre,  —  Corps  étrangers 
du  canal  de  Wharton,  calculs  salivaires.  —  La 
GRESOUILLETTE  peut  être  occasionnée  par  f  oblitéra- 
tion  du  canal  de  Wharton,  par  l'oblitératioa  d'un 
des  conduits  sublinguaux,  par  une  hydropisie  de  la 
bourse  de  Fleichmaun  ou  par  un  kyste  séreux  quel- 
conque du  plancher  de  la  bouche. 

Artères.  —  Linguale.  —  Située  sous  Thyo- 
glosse  —  prend  le  nom  de  raninb  après  avoir 
donné  la  sublinguale.  —  Plus  rapprochée  de  la 
face  inférieure  que  de  la  supérieure.  —  Dans  la 
glossite,  faire  les  scariiications  sur  la  face  dorsale 
ou  sur  les  bords,  —  Hêmorrhagie  de  cette  artère  : 
on  la  prévient  par  l'écrasement  linéaire,  —  Ses 
branches  sont  la   dorsale  de   la  langue  et   la 

SUBLINGUALE.  , 

Veines.  —  Les  superficielles  ou  sous-huqubu- 
SES  forment  trois  groupes  :  un  groupe  supérieur, 
dorsal,  composé  de  six  à  huit  branches  aboutis- 
sant à  la  jugulaire  interne,  et  deux  groupes  laté- 
raux, inférieurs,  aboutissant  aux  veines  ranines. 

Les  PROFONDES  OU  MUSCULAIRES  formout  les 
veines  collatérales  de  Tartère  linguale. 

Lymphatiques.  —  Ils  vont  aux  ganglions  pro- 
fonds de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Nerfs: 
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^Hypoglosse  —  il  anime  les  mnsçles. 
Rameau  dn  Facial  pour  ie  stylo-glossd. 
JRameau  Palatin  pour  le  glosso-staphylin. 

Moteurs ^Branche  du  plexus  Pharyngien  pour  lepharyngo- 

glosse. 
'Corde  du  tympan^—  elle  peut  suppléer  l'hypo- 
glosse (Vnipian). 
De  sensibiiilégé-/ Lingual,— suit  le  sillon  latéral,  se  distribue  en 
néra'c  et  spé-|    avant  du  V.  —  reçoit  la  corde  do  tympan, 
ciale (Glosso -PHARYNGIEN,  se  distribue  en  arrière  du  V. 

Le  voile  du  palais  et  certains  points  de  la  voûte 
palatine  participent  h  la  perception  des  saveurs. 


DOUZIÈME  LEÇON 
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Elle  est  constituée  par  la  paroi  supérieure  de  la 
bouche  et  par  risthme  du  gosier  (voûte  palatine, 
voile  du  palais,  amygdales). 

Voûte  palatine.  — Longue  de0»n;05  dans  sa  por- 
tion osseuse,  et  de  0«n,07  ou  0m,08,  si  l'on  me- 
sure des  dents  à  la  luette;  —  large  de  0'",03  à  0°>;04 
entre  les  dernières  molaires.  —  Hauteur  variable 
de  cette  voûte.  —  Son  raphé  médian,  blanchâtre, 
aboutit,  en  avant,  à  un  tubercule  placé  derrière 
les  incisives  mpyennes,  au-dessous  du  canal 
naso-palatin.  —  En  arrière,  ce  raphé  se  prolonge 
jusqu'à  la  luette.  —  Sur  certains  sujets,  crête  os- 
seuse médiane  (exostose.médio-palatine  de  Ghas- 
saignac).  —  Latéralement,  saillies  transversales 
qui  correspondent  à  des  rugosités  osseuses.  — 
En  arrière,  point  de  limite  distincte  entre  la  voûte 
et  le  voile  du  palais. 
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Voile  du  palais.  —  Dirigé  obliquement  en  bas  et 
en  arrière.  —  Son  bord  libre  pend  au-dessus  de 
la  base  de  la  langue.  —  11  peut  devenir  horixon- 
tal;  il  touche  alors  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx et  interrompt  la  communication  entre  la 
bouche  et  les  fosses  nasales.  —  Ce  moavoment 
explique  pourquoi  les  injections  poussées  dans  uae 
narine  rcssorieni  par  l'autre,  sans  pénétrer  dans 
la  cavité  buccale.  —  Le  voile  du  palais  forme  une 
courbe  symétrique.  —  Il  se  laisse  facilement  dépri- 
mer par  les  polypes  naso-pharyngiens.  —  Son 
bord  postérieur  représente  une  double  ogive  avec 
un  pendentif  médian  :  la  luette. 

Luette.  —  Elle  est  quelquefois  réduite  à  un  pe- 
tit tubercule;  d'autres  fois,  elle  s'allonge  et  tombe 
sur  la  base  de  la  langue.  —  Chez  quelques  sujets, 
elle  est  bifide.  —  Sa  procidence  occasionne  des 
mouvements  incessants  de  di'fjlutition  et  une  toux 
opiniâtre  ;  elle  nécessite  souvent  la  section  de  la 
luette. 

Piliers.  —  Situés  de  chaque  côté  de  la  luette. 

—  Ils  forment  deux  arcs  rapprochés  en  haut  et 
divergents  à  leur  extrémité  inférieure.  —  Le  pos- 
térieur étant  situé  sur  un  plan  plus  interne  que  l'an- 
térieur, il  en  résulte  que  tous  deux  sont  directe- 
ment visibles  par  F  orifice  buccal.  —  Lorsqu'ils 
se  contractent  énergiquement,  ils  arrivent  à  se 
loucher  sur  la  ligne  médiane.  —  Le  pilier  anté- 
rieur se  dirige  vers  la  face  dorsale  de  la  langue. 

—  Le  pilier  postérieur  se  perd  sur  les  côtés  du 
pharynx. 

Muqueuse.  —  Sur  la  voûte  palatine,  elle  est  pâle« 
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surtout  en  avant.  —  Son  tissu  ferme  et  serré, 
comme  celui  des  gencives,  se  confond  avec  le  pé- 
rioste et  adhère  solidement  aux  os  qu'il  recouvre. 

—  Elle  est  criblée  d'ouvertures  glandulaires. 

Sur  le  voile  du  palais,  elle  est  plus  rouge,  plus 
mince  et  moins  adhérente. —  Elle  se  replie,  derrière 
le  bord  libre  du  voile,  de  façon  à  former  un  étui 
dans  lequel  sont  logés  les  muscles. 

L'ÉPiTHÉLiuM  est  pavimenteux  sur  toute  la  face 
buccale.  Il  est  vibratile  sur  la  face  nasale  du  voile 
du  palais. 

La  COUCHE  sous-MUQUEUsE  est  formée  par  un 
tissu  cellulo-graisseux  dur  et  comme  lardacé,uni 
d'une  part  à  la  muqueuse,  et  de  l'autre  au  périoste. 

—  Ce  tissu  devient  très-dense^  et  fibro-cartilagi- 
neux  vers  les  rebords  alvéolaires.  —  Son  épais- 
seur varie  de  G  à  8  "^™.  —  Toutes  les  aréoles 
sont  occupées  par  des  glandes  muqueuses 
nommées  glandes  pai^atines.  —  Sur  le  voile 
du  palais,  la  couche  glandulaire  de  la  face  buc- 
cale est  beaucoup  plus  épaisse  que  celle  de  la  face 
nasale.  —  Elle  adhère  assez  intimement  à  la  mu- 
queuse, mais  très-peu  aux  muscles  et  aux  aponé- 
vroses. 

Squelette.  —  Il  est  constitué  par  l'apophyse  pa- 
latine des  deux  maxillaires  supérieurs  et  la  lame 
horizontale  des  deux  palatins.  —  Les  sutures  de 
ces  différents  os  forment  deux  lignes  perpendicu- 
laires. —  Rugosités  des  surfaces  osseuses. — Fré- 
quence des  nécroses  de  la  voûte  palatine;  perfora- 
tions accidentelles  qui  en  résultent,  —  Perforations 
congénitales  par  arrêt  de  développement  ou  GUE u LE' 
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DE-LOVP.  —  Inconvénients  résultant  de  la  commu- 
nication anormale  entre  la  bouche  et  les  fosses  na- 
sales. —  Les  très-petites  perforations  guérissent 
en  général  par  la  cautérisation.  Les  pertes  de  sub- 
stance plus  considérables  nécessitent  l'URANOPLAS^ 
TIE,  —  Procédé  de  Baizeau,  —  Le  procédé  décrit 
par  Langenbeck^  sous  Icnom  d'uranoplastie  périos- 
tique f  n'est  qu'une  reproduction  du  précédent,  sans 
modification  bien  sensible,  —  Les  très-grandes 
pertes  do  substance  ne  peuvent  être  comblées  que 
par  des  obturateurs. 

Charpente  fibreuse.  — -  Lame  aponévrotique  qui 
s'insère,  en  avant,  au  bord  postérieur  de  la  voûte 
palatine,  et  qui  se  perd,  en  arrière,  dans  le  voile 
du  palais. —  Elle  forme  comme  un  squelette  fibreux 
à  ce  voile,  et  reçoit  des  muscles  sur  ses  deux 
faces. 

Muscles.  —  Première  couche.  —  En  rapport 
avec  la  face  buccale  de  la  charpente  fibreuse.  — 
Elle  comprend  trois  muscles  pairs  : 

1°  Glosso-staphylin.  —  Il  occupe  Tépaisseur  du 
pilier  antérieur  et  suit  le  bord  correspondant  de 
la  langue; 

2<*  Pharyngo-staphylin.  —  Compris  dans  le  pi- 
lier postérieur  ; 

3®  PÉRisTAPHYLiN  EXTERNE. —  Il  s'iusèro.  Supé- 
rieurement, dans  la  fossette  scaphoïdienne  du 
sphénoïde,  et  en  avant  du  pavillon  de  la  trompe 
d'Eustache.  —  Il  se  réfléchit  sur  le  crochet  deTaile 
interne  de  Tapophyse  plérygoïdo  et  devient  hori- 
zontal. —  Il  reçoit  un  filet  de  la  racine  motrice 
du  nerf  facial . 
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Deuxième  couche. —  En  rapport  avec  la  face 
nasale  de  la  charpente  fibreuse.  —  Elle  comprend 
deux  muscles  pairs  : 

1<*   PÉRISTAPHYLIN    INTERNE     OU   SALPINGO-STAPHY- 

LiN  —  Son  iasertion  supérieure  se  fait  sur  le  ro- 
cher, au-devant  du  canal  carotidien  et  sur,  la  face 
postérieure  du  cartilage  de  la  trompe.  —  En  bas, 
il  se  jette  sur  la  charpente  fibreuse.  —  Il  étale  et 
soulève  le  voile  du  palais.  —  Il  dilate  la  trompe 
d'Eustache  ; 

2*»  Palato-staphymn.  —  Situé  sous  la  muqueuse. 
—  Il  va  de  Tépine  nasale  à  la  luette. 

Pendant  la  déglutition,  le  voile  du  palais  5*a- 
haisse  au  lieu  de  se  relever,  comme  on  le  croyait 
autrefois,  —  Lorsqu'il  y  a  dMsion  anormale  de  ce 
voile,  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  se  rap- 
prochent par  l'action  des  glosso  et  pharyngO'Sta- 
phylins,  —  Après  la  staphyloraphie,  les  points  de 
suture  ne  sont  jamais  tiraillés  pendant  la  dégluti- 
tion,  —Afin  de  relâcher  le  voile  du  palais  et  de 
faciliter  f  application  de  la  suture,  pendant  la  sta- 
phyloraphie, Sédillot  pratique  la  section  préalable 
des  péristaphylins  internes  et  des  deux  piliers.  — 
Cette  section  donne  des  résultats  très-avantageux, 
mais  elle  s'accompagne  souvent  d'hémorrhagies 
considérables. 

Amygdale.  —  Elle  est  logée  dans  Texcavation 
amygdalienne.  —  Elle  est,  en  général,  de  la  gros- 
seur d'une  amande,  mais  son  volume  est  très-va- 
riable. —  Sa  face  interne  fait  saillie  dans  Tisthme 
du  gosier.  —  Sa  face  externe  repose  sur  le  mus- 
cle amygdalo-glosse  qui  la  sépare  du  pharyngé - 


98  FACE 

glosse  et  du  constricteur  supérieur  du  pharynx* — 
Elle  est  située  à  plus  d*un  centimètre  en  dedans 
de  la  carotide  interne.  ^Hypertrophie  des  amyg- 
dales, —  Amygdalotomie.  —  La  blessure  de  la  ca- 
rotide interne,  pendant  cette  opération,  est  un  ac- 
cident qui  ne  saurait  ni  s'expliquer,  ni  se  justiûer. 

—  Les  hémorrliagies  en  nappe  qu'on  observe  après 
l'ablation  des  amygdales  cèdent  aux  stypUques, 
aux  réfrigérants  ou  à  la  compression, 

La  surface  des  amygdales  est  inégale,  criblée 
d^ouvertures  anfractueuses  au  nombre  de  10  à  20. 

—  L'humeur  blanchâtre  qui  s'en  écoule  est  sur- 
tout formée  par  des  parcelles  d'aliments.  —  Ne 
pas  confondre  ces  ouvertures  ir régulières  avec  des 
ulcérations,  —  L'amygdale  est  une  glande  vascu- 
laire  sanguine.  —  On  n'y  trouve  point  de  glandes 
muqueuses,  mais  des  follicules  clos  composés.  -^ 
Ses  veines  vont  former  les  plexus  sous-tonsil- 
laires. 

Artères.  —  Palatine  supérieure.  —  Branche  de 
la  maxillaire  interne.  —  Elle  traverse  le  canal 
palatin  postérieur.  —  Son  trajet,  le  long  du  rebord 
alvéolaire. —  Elle  s'anastomose  avec  sa  congénère 
et  avec  la  naso-palatine.  —  Elle  fournit  quelque- 
fois des  hémorrhagies  abondantes  pendant  Tura- 
noplastie. 

Pharyngienne  inférieure.  —  Branche  de  la  ca- 
rotide externe. 

Palatine  inférieure.  —  Branche  de  la  faciale. 

Veines.  —  Elles  se  rendent  aux  plexus  pharyn- 
giens. 

Lymphatiques.  —  Ils  aboutissent  aux  ganglions 
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situés  derrière  Tanglo  de  la  mâchoire.  —  Engor- 
gement de  ces  ganglions  à  la  suite  des  inflamma- 
tions de  risthme  du  gosier. 

Nerfs.  —  Sensitifs  :  Glosso-pharyngien,  pala- 
tin INFÉRIEUR     et  SPHÉNO-PALATIN.    —    EffortS    de 

vomissement,  par  action  réflexe,  succédant  aux  at- 
touchements du  voile  du  palais. 

Moteurs  :  Palatins  supérieur  et  moyen  ;  rameau 
du  nerf  vidien  pour  le  m.  péristaphylin  externe. 


TREIZIEME   LEÇON 

RÉGION     PHARYNGIENNE 

Forme.  —  Le  pharynx  constitue  un  entonnoir 
membraneux,  renflé  à  sa  partie  moyenne,  brds- 
quement  rétréci  en  bas,  où  il  se  continue  avec  l'œ- 
sophage. —  Il  est  susceptible  d'clongation  et  de 
raccourcissement. 

Situation.  —  Derrière  les  fosses  nasales,  la  bou- 
che et  le  larynx;  il  forme  un  vestibule  commun 
aux  voies  digestives  et  respiratoires.  —  Il  s'étend 
de  l'apophyse  basilairo  à  l'espace  qui  sépare  la 
quatrième  vertèbre  cervicale  de  la  cinquième.  — 
11  peut  se  déplacer  en  masse  et  rémonter  vers  la 
cavité  buccale. 

Rapports.  —  Face  antérieure.  —  Elle  n'existe, 
à  proprement  parler,  que  tout  à  fait  en  bas,  dans 
le  point  où  le  pharynx  se  continue  avec  l'œso- 
phage. —  Dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  cette 
paroi  est  constituée  par  les  organes  voisins.  —  On 
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y  trouve,  en  allant  de  haut  en  bas  :  1®  rorifioe  pos- 
térieur des  fosses  nasales  ;  2®  Tisthme  du  ^sier  ; 
3o  le  larynx. 

L'orifice  supérieur  du  larynx  est  limité,  en  avant, 
par  répiglotte  ;  en  arrière,  par  les  cartilages  ary- 
ténoïdes,  et  sur  les  côtés,  par  les  replis  aryténo- 
épiglottiques.  —  Au  milieu,  se  voient  les  cordes 
vocales  supérieures  et  inférieures,  les  ventricules 
du  larynx.  —  Le  doigt,  introduit  par  la  bouche,  ne 
peut  atteindre  que  la  face  postérieure  de  répiglotte, 
—  L'orifice  du  larynx  étant  situé  en  arrière  de  la 
verticale  abaissée  de  la  pointe  de  la  luette,  il  en 
résulte  que  si  Ton  veut  examiner  cet  orifice  au  la- 
ryngoscope, on  doit  refouler  la  luette,  jusqu'à  ce 
que  r angle  postérieur  du  miroir  touche  la  paroi 
postérieure  du  pharynx. 

Face  postérieure.  — Située  au-devant  de  la  por» 
tion  cervicale  du  rachis,  des  muscles  droits  anté- 
rieurs et  longs  du  cou.  —  Séparée  des  vertèbres 
par  un  tissu  conjonctif  lâche  qui  favorise  les  glis- 
sements. —  L'inflammation  de  ce  tissu  s'accom- 
pagne toujours  de  dysphagie, —  Abcès  retro-pha- 
ryngiens  ;  ils  sont  idiopathiques  ou  ossifluents.  — 
On  doit  les  ouvrir  sur  la  ligne  médiane,  pour  évi- 
ter les  gros  vaisseaux,  —  En  introduisant  le  doigt 
par  la  bouche,  on  peut  diagnostiquer,  à  travers  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  des  fractures  ou  des 
luxations  des  vertèbres  cervicales. —  Pendant  cette 
exploration,  il  importe  de  ne  pas  faire  tourner  la 
tête  au  malade,  sinon  on  s'exposerait  à  prendre 
pour  une  tumeur  pathologique  la  saillie  normale 
des  masses  latérales  de  f  atlas. 
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Faces  latérales.  —  Elles  sont  côtoyées  par  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  qui  sont  eux-mêmes  com- 
pris dans  iin  espace  prismatique  limité  en  dedans 
par  le  pharynx,  en  arrière  par  les  vertèbres,  et  en 
dehors  par  le  bouquet  de  Riolan,  le  digastrique  et 
le  stem 0 -mastoïdien.  Ces  vaisseaux  et  ces  nerfs 
sont  : 

1^  La  Carotide  primitive,  continuée,  en  haut, 
par  la  carotide  interne  ; 

2*»  La  veine  jugulaire  interne,  qui  part  du  trou 
déchiré  postérieur  et  se  place  d'abord  en  arrière 
de  la  carotide  interne,  puis  en  avant  et  en  dehors 
de  la  carotide  primitive; 

3®  Le  nerf  pneumo-gastrique,  situé  en  arrière  de 
la  veine  et  de  Tartère,  entre  ces  deux  vaisseaux  ; 

4®  Le  GRAND  sympathique,  en  arrière  des  vais- 
seaux et  en  contact  avec  la  colonne  vertébrale.  — 
Son  ganglion  cervical  supérieur  est  en  rapport 
avec  le  constricteur  supérieur  du  pharynx  ; 

.5^  Le  GLOsso-PHARYNGiEN,  plus  interne  et  plus 
profond  ; 

6°  Le  GRAND  HYPOGLOSSE,  qui  s'enfonce  entre  la 
carotide  interne  et  la  jugulaire; 

7o  Le  SPINAL,  placé  tout  à  fait  en  dehors  du  fai- 
sceau vasculo-nerveux. —  Il  croise  la  veine  jugu- 
laire interne  et  se  rend  au  m.  sterno-cleido-mas- 
toïdiea. 

Tous  ces  organes  sont  plongés  dans  un  tissu 
conjonctif  lâche,  qui  s'étend  de  la  base  du  crâne 
au  thorax.  —  Migration  des  collections  purulentes 
au  milieu  de  ce  tissu. 

Structure.  —  Une  membrane  fibreuse  eaveU^'^<- 
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pée  de  muscles  et  tapissée,  sur  sa  face  interne, 
par  une  membrane  muqueuse. 

A)  Charpente  fibreuse.  —  On  la  nomme  apo- 
névrose GÉPHALO-PHARYNOiENNR  sur  la  ligne  mé- 
diane, et  aponévrose  pétro-pharynoienne  sur  les 
parties  latérales.  —  Ses  iusei^tions  médianes  se 
font  à  l'apophyse  basilaire.  —  Ses  insertions  laté- 
rales se  font  à  la  face  inférieure  du  rocher,  au  bord 
postérieur  de  rapopUyseptérygoïde,  auraphé  pté- 
rygo -maxillaire,  au  bord  postérieur  du  maxillaire 
inférieur  et  à  Tos  hyoïde.  —  En  bas,  elle  se  perd 
dans  le  derme  muqueux  de  l'œsophage.  —  Latéra* 
lement,  elle  forme  un  plan  an téro -postérieur  entre 
l'amygdale  et  la  carotide  interne. 

B)  Muscles.  —  Les  trois  constricteure  représen- 
tent trois  cornets  emboîtés  Tun  dans  l'autre,  dis- 
position éminemment  favorable  à  la  progression 
des  aliments. 

1"  Constricteur  supérieur. —  Il  s'insère  à  l'aile 
interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  à  l'aponévrose 
buccinato-pharyngienne  et  ù  la  ligne  myloïdienne. 
—  Son  tiers  supérieur  est  situé  au-dessus  de  la 
base  de  la  langue.  —  En  se  contractant,  il  appli- 
que le  pharynx  contre  le  voile  du  palaiH.  —  Cer- 
taines de  ses  libres  vont  former  les  muscles  piêtro- 

PHARYNGIEN  Ct  PHARYNGO-GLOSSE  ; 

2<»  Stylo-pharyngien.  —  Il  s'enfonce  entre  ie 
constricteur  supérieur  et  le  constricteur  moyen; 

S^  Constricteur  moyen.  —  Il  prend  ses  insertions 
fixes  sur  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  ; 

4®  Constricteur  inférieur.  —  11  s'insère  sur  le 
cartilage  thyroïde  au-dessous  de  la  ligne  oblique, 
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et  sui*  le  cartilage  cricoïde.  —  Le  nerf  laryngé  su- 
périeur s'engage  sous  son  bord  supérieur.  —  Le 
nerf  récurrent  passe  sous  son  bord  iuférieur. 

Par  les  contractions  de  ces  muscles,  la  longueur 
du  pharynx  peut  être  ramenée  de  On»,!^  à  0»",07. — 
Son  resserrement  peut  aller  jusqu'à  l'occlusion, 
dans  sa  partie  inférieure  ;  en  haut,  le  rapproche- 
ment des  parois  est  empêché  par  les  insertions 
fixes. 

C)  Muqueuse.  —  Elle  se  continue  avec  celles  des 
fosses  nasales,  de  la  bouche>  de  la  trompe  d'Eus- 
•  tache,  du  larynx  et  de  l'œsophage.  —  Sa  rougeur 
n*est  pas  uniforme.  —  Sur  l'apophyse  basilaire, 
elle  est  pâle,  moins  vasculaire  et  plus  résistante 
que  partout  ailleurs.  —  C'est  dans  cette  portion 
que  s'implantent  ordinairement  les  polypes  naso- 
pharyngiens. 

Latéralement,  on  y  remarque  roriflce  de  la  trompe 
d'eustache,  et,  tout  à  fait  en  arrière,   la  fossette 

DE  ROSEMMULLER. 

La  trompe  d'Eustache  s'ouvre  sur  le  prolonge- 
ment du  cornet  inférieur,  quelquefois  un  peu  au- 
dessous  (2  ou  3  millimètres),  jamais  au-dessus.  — 
Son  pavillon  adhère  à  L'aile  interne  de  l'apophyse 
ptérygoïde. — Il  donne  insertion;  en  avant, au  péris- 
taphylin  externe,  et,  en  arrière,  au  péristaphylin 
interne.  —  Sa  portion  osseuse  est  longue  de  0",0L 

—  Longueur  de  sa  portion  cartilagineuse;  24  ™". 

—  Son  orifice  a  5™°*  de  diamètre.  Il  regarde  en 
dedans,  en  bas  et  un  peu  en  avant,  de  telle 
façon  qu'un  instrument  coudé  à  angle  obtus, 
introduit  par  les  fusses   nasales,  peut    s'y  en- 
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gager.  —  Règles  à  suivre  pour  pratiquer  le  cathé' 
térisme  de  cet  orifice, 

L'ÉPiTHKLiuM  est  pavimenteux  ;  il  devient  vibra- 
tile  vers  la  trompe  d'Eustache.  -«  La  muqueuse 
pharyngienne  contient  dans  son  épaisseur  des. 
glandes  muqueuses  et  des  follicules  dos  dissémi- 
nés. —  Ces  derniers  paraissent  être  le  siège  des 
granulations  pharyngiennes. 

Artères.  —  Pharyngienne  inférieure.  —  Bran- 
che delà  carotide  externe.  —  Elle  est  ascendante 
et  se  distribue  à  la  partie  postérieure  du  pbarynx. 

Ptérygo-pa LATINE  ct  viDiENNE. —  Branches  de  la 
maxillaire  interne.  —  Elles  vont  aux  faces  laté^ 
raies  du  pharynx  et  à  la  trompe  d'Eustache. 

Veines.  —  Très-nombreuses.  —  Elles  forment 
les  plexus  pharyngiens  et  se  jettent  dans  la  veine 
thyroïdienne  supérieure  et  dans  la  veine  jugulaire 
interne. 

Lymphatiques.  —  Ils  aboutissent  aux  ganglions 
carotidiens. 

Nerfs.  —  Le  plexus  pharyngien  est  formé  par 
le  glosso-pharyngien,  le  pneumo-gastrique  et  des 
lilets  du  ganglion  cervical  supérieur.  —  Le  bol 
alimentaire f  une  fois  parvenu  dans  le  pharynx, 
n'est  plus  soumis  à  la  volonté. 


RÉGION  AUPmVE  105 

QUATORZIÈME  LEÇON 

RÉGION     AUDITIVE 

Elle  comprend  le  pavillon  de  roreille,  le  con- 
duit auditif  externe  et  la  membrane  du  tympan. 

—  L'oreille  moyenne  et  Toreille  interne,  qui  con- 
stituent la  région  auditive  interne  des  auteurs,  ne 
donnent  lieu  à  aucune  application  pratique  et  ne 
doivent  pas  être  décrites  ici. 

Situation  absolue.  —  Sur  les  parties  latérales 
de  la  face. 

Situation  relative.  —  Au-dessous  de  la  région 
temporale.  —Au-dessus  de  la  région  parotidienne. 

—  En  avant  de  la  région  mastoïdienne.  —  En  ar- 
rière de  la  région  massétérine. 

PAVILLON 

Forme.  —  II  représente  une  lamelle  contournée 
sur  elle-même  et  constitue  un  véritable  cornet 
acoustique. — Son  peu  d^importance  chez  l'homme; 
il  peut  manquer  sans  que  l'audition  en  soit  sen- 
siblement compromise.  — Il  n'adhère  à  la  tète  qu'en 
bas  et  en  avant,  par  la  conque.  —  Ses  adhérences 
sont  très-solides;  les  oreilles  peuvent  supporter 
tout  le  poids  du  corps.  —  Sa  forme  et  ses  dimen- 
sions varient  suivant  les  individus.  —  On  y  ob- 
serve quatre  saillies,  trois  dépressions  et  le  lo- 
bule. 

Les  saillies  sont  :  !•  Thélix,  bourrelet  qui  borde  le 
pavillon;  2°  I'anthélix,  concentrique  à  l'hélix,  qui 
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se  bifurque  à  sa  partie  supérieure  ;  3o  le  tragus  ; 
4»  Tantitragus,  séparé  du  tragus  par  l'ochancrure 
do  la  conque.  —  Ces  deux  dernières  saillies  se 
garnissent  de  poils. 

Les  dépressions  sont  :  1®  la  gouttière-  de  L'nr- 
Lix;  2^  la  FOSSETTE  scapiioïiie;  3»  la  conque. 

Le  LOBULE  est  propre  à  l'homme.  Il  est  rattaché 
a  la  peau  de  la  joue  par  un  repli  cutané  nommé 

FREIN. 

Peau.  —  Fine  et  transparente,  très-adhéronte 
aux  cartilages  sur  certains  points.  —  Elle  est 
abondamment  pourvue  de  poils  follets,  de  glandes 
sébacées  et  de  glandes  sudoripares.  —  Fré- 
quence de  l'érysipèle  d-ans  cet  te  région^  —  Œdè- 
mes considérables  du  pavillon,  — Bosses  sanguines 
causées  par  les  contusions.  —  Douleurs  intoléra- 
bles occasionnées  par  la  pression  des  bandages. 

Muscles.  —  Ils  sont  rudimentaires  chez  l'homme. 
—  On  les  distingue  en  extrinsèques  et  intrin- 
sèques. 

/Auriculaire  supérieur. 
Extrinsèques .... jAuriculaire  aniérijur. 
(Auriculaire  pastérijur. 


Grand  m.  de  rbélii 
I relit  m.  de  l'hélix. . 
|m.  du  tragus l    terne  do  pavillon. 


relit  m.  de  l'hélix 'Siioés  sur  lafacecx- 


inlrinsèques....  ïï'î"  "»"f l 

^  jM.  de  1  antiiragus 1 

m.  de  la  conqie  ou  trans-}Situé  sur  la  fare  in- 
verse   )    terne  du  pavillon. 

Cartilage.  —  C'est  un  fibro-carlilage  très-mince, 
souple  et  élastique.  —  Deux  ligaments  extrinsè- 
ques Tunissent  au  crâne  :  l'antérieur  se  compose 
de  deux  faisceaux,  le  postérieur  d'un  seul.  —  Dos 
ligaments  intrinsèques  lui  donnent  sa  forme. 
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Le  lobule  n*a  point  de  cartilage;  il  est  formé  par 
une  masse  adipeuse  renfermée  dans  un  étui  cutané. 

Artères.  —  Auriculaires  antérieures.  —  Petits 
rameaux  de  la  temporale  superficielle. 

Auriculaire  postérieure.  —  Branche  de  la  ca« 
rotide  externe. 

Ces  vaisseaux  sont  très-nombreux,  mais  de  pe-r 
tit  calibre.  -^  Congélation  faoilo  du  pavillon  do 
l'oreille.  —  Uabondance  de  la  circulation  assure 
la  réunion  immédiate  des  plaies.  —  Le  pavillon 
complètement  enlevé  peut  être  remis  en  place  avec 
succès  (Manec). 

Veines.  —  Elles  se  rendent  à  la  Jugulaire  in- 
terne et  à  la  veine  mastoïdienne. 

Lymphatiques.  —  Ils  forment  deux  groupes. 
Les  antérieurs  aboutissent  aux  ganglions  paroti^- 
diens  ;  les  postérieurs  vont  aux  ganglions  sous- 
occipitaux  et  sous-mastoïdiens. 

Nerfs.  —  Rameaux  de  Tauriculo-temporal  et 
de  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical.  — 
Exquise  sensibilité  du  pavillon  de  Toreille. 

CONDUIT  auditif  EXTERNE 

Conduit  ostéo-cartilagineux,  étendu  de  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  la  conque -à  la  mem- 
brane du  tympan.  —  La  portion  osseuse  consti- 
tue, à  elle  seule,  toute  la  paroi  supérieure  du  con- 
duit. —  La  portion  cartilagineuse  n'existe  que 
sur  la  paroi  inférieure  où  elle  raccorde  la  conque 
au  conduit  osseux.  Elle  forme  une  gouttière  dont 
le  bord  antérieur  est  plus  élevé  que  le  postérieur: 
et  dont  le  tragua  fait  essentiellement  partie.  On< 
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y  rdmarque  deux  ou  trois  ingisurbs    db  Sang- 

TORINI. 

Direction  et  forme.  —  La  direction  générale  est 
telle  que  les  deux  conduits,  prolongés  jusqu'à  la 
ligne  médiane,  se  rencontreraient  en  avant  du 
plan  qui  réunit  les  deux  pavillons.  —  Chaque  con- 
duit est  contourné  en  pas  de  vis.  Il  se  dirige  d*a- 
bord  en  arrière,  puis  un  peu  on  avant,  puis  de 
nouveau  en  arrière  (en  allant  de  la  conque  à  la 
membrane  du  tympan).  —  La  portion  cartilagi- 
neuse et  la  portion  osseuse  forment  un  angle 
très-obtus,  ouvert  en  bas  et  en  avant.  —  La  lon- 
gueur totale  est  de  22  à  27  *"".  —  Pour 
explorer  le  conduit  nudîtiff  on  doit  tirer  le  pa^ 
Villon  en  haut  et  en  arrière^  en  même  temps 
qu'on  dilate  le  méat  en  repoussant  le  tragus  en 
avant,  —  Cette  manœuvre  ne  redresse  que  la  por- 
tion cartilagineuse;  elle  est  souvent  insuffisante 
et  oblige  à  recourir  au  spéculum  Muris. 

Rapports.  —  L'ouverture  externe  ou  méat  est 
cachée  sous  le  tragus  ;  elle  est  limitée  en  haut  par 
la  racine  de  Tapophyse  zygomatique,  en  avant  par 
Je  condyle  de  la  mâchoire,  en  arrière  par  Tapophyse 
mastoïde.  —  La  portion  cartilagineuse  surmonte 
la  glande  parotide.  —  La  portion  osseuse  sur- 
monte l'articulation  temporo-maxillaire. 

Dimensions.  —  Le  méat  a  la  forme  d'une  el- 
lipse dont  le  grand  axe  est  oblique  en  bas  et  en 
arrière,  quelquefois  vertical.  —  Ses  dimensions 
sont  variables.  —  Le  grand  axe  a,  en  moyenne, 
8  ou  9  *"™.  Le  petit  axe  6  ou  7  "".  —  iiétré- 
cissement    sensible   au  milieu    du  conduit.     -~ 
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Elargissement  un  peu  moindre  de  la  portion 
interne  qui  prend  la  forme  d'une  ellipse  à 
grand  axe  transver'sal.  —  Les  corps  étrangers 
peuvent  être  extraits  avec  des  pinces,  tant  qu'ils 
n'ont  pas  franchi  le  rétrécissement.  Au  delà  de  ce 
point,  on  réussit  presque  toig ours  k  les  extraire  au 
moyen  d'injections.  —  Emploi  de  la  curette  arti- 
culée; son  introduction  ne  saurait  être  soumise  k 
aucune  règle  ûxe. 

Par  suite  de  l'obliquité  de  la  membrane  du 
tympan,  la  paroi  inférieure  du  conduit  est  plus 
longue  que  la  supérieure  d'un  centimètre;  la  pa- 
roi antérieure  est  plus  longue  que  la  postérieure 
de  6  millimètres. 

Structure.  —  La  peau  qui  revêt  le  conduit  s'a- 
mincit et  devient  presque  muqueuse.  —  Poils  d'au- 
tant plus  tins  qu'ils  sont  plus  profondément  si- 
tués. —  Glandes  sébacées  annexées  aux  poils.  — 
Glandes  cérumineuses,  analogues  pour  la  forme 
aux  glandes  sudoripares.  —  Cérumen.  Son  accu- 
mulation peut  être  une  cause  de  surdité.  —  Vive 
sensibilité  de  ces  tissus.  —  Leur   inextensibilité, 

—  Douleurs  violentes  qu'y  causent  les  inflamma- 
tions, —  Les  polypes  du  conduit  auditif  sont  ordi- 
nairement des  polypes  muqueux.  —  Ils  récidivent 
fréquemment. 

MEMBRANE   DU  TYMPAN. 

Elle  sépare  l'oreille  externe  de  Toreille  moyenne. 

—  Sa  direction  est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  de 
sorte  que  la  face  interne  regarde  en  haut  et  la  face 
externe  en  bas.  —  Cette  obliquité  est  telle,  que  la 
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membrane  du  tympan  semble  continuer  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif.  —  Sa  circonférence 
est  sous-tendue  par  le  cercle  tympanal.  —  La  mem- 
brane est  déprimée  à  son  centre,  du  côté  du  con- 
duit auditif,  et  convexe  du  côté  de  la  caisse.  Elle 
est  attirée  en  dedans  par  le  manche  du  marteau. — 
Elle  est  mince  et  translucide.  —  Examinée  à  1*0- 
toscope,  elle  présente  une  teinte  perlée.  Le  man- 
che du  marteau  se  voit,  par  transparence,  sons  la 
forme  d'une  ligne  blanc-jaunâtre  étendue  du  pôle 
supérieur  jusqu'un  peu  au-dessous  du  centre. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure»  on  y  rencontre  : 
en  dehors,  un  épithélium  qui  fait  suite  à  celui  da 
conduit  auditif  externe;  au  milieu,  une  membrane 
propre,  fibreuse  et  très-vasculaire  ;  en  dedans,  la 
muqueuse  de  l'oreille  moyenne.  —  Entre  la  mu- 
queuse et  la  fibreuse,  la  corde  du  tympan  croise  It 
membrane  dans  sa  moitié  supérieure. 

Les  perforations  accidentelles  du  tympan  s'ac- 
eompugnvnt  ordinairement  d'hémorrhagie*  —  Elles 
occasionnent  rarement  la  surdité  ;  la  sensibilité  de 
rouie  est,  au  contraire,  exagérée  pendant  les  pre^ 
mi  ers  temps,  —  Quand  elles  succèdent  à  une  otite 
interne,  la  surdité  est  la  règle. 

Les  perforations  chirurgicales  se  pratiquent  soit 
pour  donner  issue  k  un  abcès  de  l'oreille  moyentkBf 
soit  pour  donner  accès  a  l'air,  dans  les  cas  d'cpaissis- 
sèment  de  la  membrane.  —  //  su  fût  de  décoller  la 
membrane  à  sa  périphérie,  au  moyen  d'un  téao- 
tome.  On  doit  agir  sur  la  moitié  inférieure,  pour 
éviter  la  corde  du  tympan  et  le  manche  du  marteaxu 
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Situation  absolue.  —  Sur  les  parties  latéi-aics  de 
la  face. 

Situation  relative.  —  Au-dessous  de  la  région 
temporale.  —  Au-dessus  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne. —  En  arrière  de  la  région  génienne.  — 
En  avant  des  régions  auditive  et  parotidienne. 

Formes  extérieures.  —  Point  de  relief  apparent 
pendant  Tétat  de  repos.  —  Relief  déterminé  par  la 
contraction  du  masséter.  —  En  haut  et  en  avant, 
saillie  persistante  de  la  pommette.  —  Derrière  la 
pommette,  on  sent  rouler  sous  la  peau  le  condylc 
de  la  mâchoire.  — La  saillie  condylienne  fait  défaut 
lorsque  la  mâchoire  inférieure  est  luxée;  elle  est 
même  souvent  remplacée  par  une  dépression  ap- 
préciable à  la  vue. —  En  bas  et  en  arrière  de  la  ré- 
gion, saillie  de  Tcmgle  de  la  mâchoire. 

Peau.  —  Epaisse,  recouverte  de  poils  chez  l'd* 
dulte.  —  Mobile,  facile  à  déplacer. 

Pannigule  adipeux,  quelquefois  très- abondant. 

Fasgia  superfigialis.  —  Lamelleux.  —  Il  favo- 
rise le  glissement  des  téguments.  —  11  se  dédou- 
ble en  deux  feuillets  au  niveau  du  peaucier*  —  Il 
se  continue  dans  les  régions  voisines. 

Aponévrose.  —  Lame  celluleuse  très-mince.  — 
Elle  s'insère  :  en  haut^  à  Tarcade  zygomatique  ;  en 
bas,  au  bord  du  maxillaire  inférieur;  en  avants 
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elle  passe  sur  le  buccinateur  en  recouvrant  la 
boulç  graisseuse  de  la  joue  ;  en  arrière,  elle  passe 
dans  la  région  parotidienne. 

Glande  parotide  accessoire.  —  Portion  de  la  pa- 
rotide située  au-dessus  du  canal  de  Stenon.  — 
Elle  n'est  pas  indépendante  du  reste  de  la  glande. 

Canal  de  Stenon.  — Situé  à  0™,0i  au-dessous  de 
Tarcade  zygomatique,  suivant  le  trajet  d'une  ligne 
horizontale  menée  du  lobule  de  Voreille  à  l'aile  du 
nez.  —  Côtoyé  par  l'artère  transversale  de  la  face 
et  des  filets  du  facial.  —  Faire  toutes  les  incisions  IiO' 
rizontnleincnt,  afin  d'éviter  su  section, — Les  fistules 
salivaires  niassétvrines  sont  assez  rares,  —  LorS' 
qu'elles  sont  rrcentes,  elles  guérissent  par  la  réunion 
des  bords  de  la  plaie.  —  Lorsqu'elles  sont  anciennes, 
elles  sont  plus  difficiles  à  fermer,  —  Différents 
modes  de  traitement  de  ces  fistules  :  cautérisation 
(A.  Paré)  ;  compression  de  la  glande  pour  f  atrophier 
(Desault)  ;  compression  pour  arrêter  momentanément 
la  sécrétion  qui  entretient  la  /is^u/c?  (Maisonneuve)  ; 
dilatation  du  bout  buccal  (Louis,  Morand),  etc. 

Massèter.  —  Sa  forme  quadrilatère. —  Ses  flbres 
superficielles  sont  obliques,  ses  fibres  profondes 
sont  verticales.  —  Ses  insertions  à  l'os  malaire,  à 
l'arcade  zygomatique  et  à  la  branche  de  la  mâ- 
choire .  — 11  est  élévateur  de  la  mâchoire  inférieure. 

Vaisseaux.  —  Rameau  massktérin  do  l'artère  fa- 
ciale. 

Artère  massétérine,  branche  de  la  maxillaire 
interne.  —  Elle  naît  entre  les  deux  ptérygoïdiens, 
sort  par  l'échancrure  sigmoïde  et  pénètre  le  mus- 
cle par  sa  face  profonde. 
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Deux  veines  satellites  pour  chaque  artère. 

Nerfs.  —  Filets  du  plexus  cervical  superficiel 
se  distribuant  à  la  peau. 

Filets  du  facial  traversant  la  région  pour  aller 
aux  muscles  moteurs  des  lèvres. 

Massétérin.  —  Nerf  moteur.  —  Il  nait  parfois 
du  maxillaire  inférieur,  le  plus  souvent  du  tempo- 
ral profond  antérieur.  —  I!  accompagne  l'artère 
massétérine. 

Squelette.  —  Il  est  formé  par  la  branche  du 
maxillaire  inférieur.  —  Chez  l'adulte,  cette  bran- 
che est  à  peu  près  verticale  ;  elle  fait,  avec  le  corps 
(le  Tos,  un  angle  de  100  à  120».  —  Chez  l'enfant, 
le  corps  est  réduit  à  sa  portion  basilaire  et  forme, 
avec  la  branche,  un  angle  très-obtus.  —  Chez  le 
vieillard,  Tangle  ne  change  pas,  mais  la  branche 
n'est  plus  verticale,  par  suite  de  l'affaissement  des 
alvéoles. 

La  branche  du  maxillaire  a  une  forme  quadrila- 
tère. —  On  y  distingue  deux  faces  et  quatre  bords. 

Face  externe.  —  Cachée  sous  le  masséter.  — 
Couverte  de  rugosités  à  sa  partie  inférieure. 

Face  profonde.  —  En  rapport  avec  les  deux 
ptérygoïdiens,  le  ligament  sphéno-maxillaire,  le 
nerf  lingual,  le  nerf  et  les  vaisseaux  dentaires  in- 
férieurs. —  Après  la  résection  du  nerf  dentaire 
inférieur  par  le  procédé  de  Warren  {trépanation 
de  la  branche  du  maxillaire] f  le  muscle  mylo-hyoï- 
dien  du  côté  de  la  section  reste  paralysé. 

Bord  antérieur.  —  Tranchant.  —  Il  fait  une 
saillie  sensible  dans  la  bouche  où  il  est  recouvert 
par  la  muqueuse  seule. 


l I 1  FACE 

Bord  pobtkrieur.  —Lisse, arrondi.-— Embrassé 
par  la  parotide. 

Bord  inférieur.  -—  Se  confond  avec  le  bord  do 
maxillaire  inférieur. 

Bord  supérieur.  —  Il  forme  réohancrure  si|f» 
moïde.  —  Cette  échancrure  est  fermée  par  l'apo- 
névrose du  ptérygoïdien  externe,  traversée  par  le 
nerf  et  les  vaisseaux  massétérins.  — <•  Elle  est  limi« 
tée,  en  avant,  par  l'apophyse  coronoïde,  et,  en  ar» 
rière,  par  le  condyle. 

L'apophyse  coronoïde  forme  une  lame  vertioale 
tranchante,  terminée  en  pointe  et  recourbée  en  ar- 
rière.—  Elle  est  enveloppée  par  le  tendon  du  crota* 
phite.  —  Dans  la  désarticulation  du  maxillaire  infé^ 
riour,  il  faut  abaisser  très-fortement  la  mâchoire 
pour  pouvoir  sectionner  ce  tendon.  Employer  de 
préférence  les  ciseaux  pour  ce  temps  de  l'opération. 

Le  CONDYLE  appartient  à  Tarticulation  temporo* 
maxillaire.  —  Il  prolonge  directement  en  haut  le 
bord  postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire.  — 
Son  col  arrondi  est  contourné  par  l'artère  maxil- 
laire interne,  et  longé,  en  arrière,  par  la  tempo- 
rale superficielle.  — Désarticuler  le  maxillaire  in- 
férieur  par  torsion  et  par  arrachement,  afin  d*évi^ 
ter  ïhémorrhagie  (Maisonneuve).  —  Insertions  du 
ptérygoïdien  externe  sur  la  face  interne  du  col. 

Articulation  temporo-maxillaire.  —  Gondylar- 
throse  formée  par  la  jonction  du  condyle  avec  la 
cavité  gléiîoïde  du  temporal. 

GoNDYLE.  —  Éminence  olivairo.  —  Placée  obli- 
quement chez  les  animaux  omnivores.  —  Ghea 
l'homme,  les  grands  axes  des  deux  condyles,  pro- 
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longés,  se  rencontreraient  nu  niveau  de  la  partie 
antérieure  du  trou  occipital.  —  Le  cartilage  d'en- 
croûtement est  surtout  développé  en  avant,  dans 
la  portion  qui  supporte  les  frottements. 

Cavité  glénoïde.  —  Elle  'est  allongée  dans  le 
même  sens  que  le  condyle.  —  Elle  est  limitée,  en 
avant,  par  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygo- 
matique  ou  condyle  temporal.  —  IjB.  scissure  de 
Glaser  la  divise  en  deux  portions.  —  La  portion 
antérieure  est  seule  articulaire  ;  son  cartilage  d'en- 
croûtement revêt  le  fond  de  la  cavité  et  la  racine 
transverse, —  La  portion  postérieure  n'est  pas  ar- 
ticulaire ;  elle  est  séparée  du  conduit  auditif  ex- 
terne par  l'apophyse  engainante.  —  Douleurs  auri- 
culaires dans  les  tumeurs  blanches  de  rarticulation 
temporo-maxHlaire. —  Luxation  incomplète  de  cette 
articulation  à  la  suite  d'un  gonflement  de  la  paro- 
tide {Monte  g  ^lo). — Passage  de  l'artère  tympanique 
et  de  la  corde  du  tympan  par  la  sciôsure  de  Glaser. 

FiBRO-CARTILAGE   INTERARTICULAmE.  —    MéuisqUO 

bi-concave.  —  En  rapport  avec  le  condyle  et  avec 
la  racine  trans verse  de  l'apophyse  zygomatique. 
—  Il  n'est  pas  horizontal,  mais  oblique  de  façon 
à  ce  que  sa  face  supérieure  regarde  en  avant,  sa 
face  inférieure  en  arrière.  —  En  dedans,  il  reçoit 
des  insertions  du  ptérygoïdien  externe  ;  en  dehors, 
il  adhère  au  ligament  latéral  externe  de  l'articula- 
tion. —  Il  accompagne  le  condyle  dans  ses  mou- 
vements. 

Le  ménisque  divise  la  synoviale  en  deux  cavités 
distinctes.  —  La  synoviale  supérieure  est  beau- 
coup plus  lAche  que  l'inférieure.  —  Quand  le  mé- 
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nisque  est  percé  d'un  trou,  il  n*y  a  qu'une  seule 
synoviale  en  forme  de  bissac. 

Ligament  latéral  externe.  —  Faisceau  rubané, 
dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  du 
tubercule  zygomatique  à  la  partie  postérieure  du  col 
du  condyle.  —  Il  joue  le  rôle  de  ligament  latéral 
interne  par  rapport  à  Tarticulation  du  'côté  opposé. 

Ligament  de  Ferrein.  —  Fibres  internes  de  la 
capsule,  allant  de  la  scissure  de  Glaser  à  la  partie 
antérieure  du  col  du  condyle.  —  Leur  direction  est 
perpendiculaire  à  celle  du  ligament  latéral  externe. 

Ligament  sphéno-maxillaire.  —  Improprement 
nommé  ligament  latéral  interne. —  Bandelette  ten- 
due entre  l'épine  du  sphéijoïde  et  la  languette  du 
canal  dentaire  (aiguille  de  Spix).  —  Cette  bande- 
lette ne  joue  aucun  rôle  dans  l'articulation  :  elle 
est  seulement  destinée  à  protéger  le  aerf  et  les 
vaisseaux  dentaires  inférieurs . 

Ligament  stylo-maxillaire.  —  Improprement 
nommé  ligament  postérieur.  —  Il  n'est  constitué 
que  parunépaississcment  de  l'aponévrose  parc ti- 
dieniie  profonde  (V.  région  parotidicnne),  et  n'ap- 
partient pas  à  l'articulation. 

Ligaments  actifs.  —  Tous  les  muscles  qui  meu* 
vent  la  mâchoire  peuvent  jouer  ce  rôle.  Ces  mus- 
cles sont  :  ÉF.ÉvATEURS  (masséter,  ptérygoïdien  in- 
terne ,  crotaphite);  abaisseurs  (  di gastrique  et 
muscles  sus-hyoïdiens  )  ;  didugteur  et  propul- 
seur (ptérygoïdien  externe), 

MOUVEMENTS  ET  LUXATloys.  —  Le  rentre  des 
mouvements  d'abaissement  et  d'élévation  corres- 
pond à  peu  près  à  l'entrée  du  canal  dentaire.  — 
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Pendant  que  l'angle  de  la  mâchoire  se  porte  en  ar- 
rière, le  condyle  se  porte  en  avant.  —  Le  condyle 
se  dirige  d'abord  de  haut  en  bas,  jusqu'à  ce  que  la 
bouche  soit  à  demi  ouverte  ;  puis,  il  passe,  par  un 
brusque  mouvement,  sous  la  racine  transverse  de 
l'apophyse  zygomatiquo  et  progresse  alors  d'ar- 
rière en  avant,  —  Quand  la  bouche  est  ouverte  à 
son  maximum,  le  condyle  atteint  presque  la  face 
antérieure  de  la  racine  transverse  et  tend  un  peu  à 
se  porter  de  bas  en  haut, —  Pendant  le  rapproche- 
ment des  mâchoires,  il  parcourt  le  môme  chemin 
en  sens  inverse,  —  Si  l'abaissement  est  exagéré, 
le  condyle  passe  en  avant  de  la  racine  transverse 
et  se  luxe  en  remontant  dans  la  fosse  zygomatique* 

Les  causes  invoquées  pour  expliquer  la  produc- 
tion et  le  maintiem  de  la  luxation  sont  : 

lo  L'ACTION  MUSCULAIRE  (J.-L.  Petit,  Pinel).  — 
Cette  cause  agit  pour  maintenir  la  luxation,  mais 
elle  ne  saurait  la  produire,  p'arce  que  le  condyle 
n'est  pas  situé  assez  en  avant  pour  que  la  contrac- 
tion du  massé  ter  et  du  ptérygoïdien  interne  puisse 
le  faire  basculer; 

2»  L'ACCROCHEMEJST  de  l'apophyse  coronoïde  au 
tubercule  malaire  (Monro,  Nélaton).  —  Cet  accro- 
chement  est  empêché  par  le  tendon  du  crotaphite. 
M  n'est  possible  que  sur  des  têtes  sèches; 

âo  UOBSTACLE  formé  par  le  ménisque,  qui  reste 
en  arrière  du  condyle  et  empêche  sa  rentrée  dans 
la  cavité  glénoïde  (^HdXhieyx), —  Cet  obstacle  est  sou- 
vent réel^  mais  il  n'existe  pas  dans  tous  1ns  cas; 

4**  La  SAILLIE  de  la  racine  transverso  de  l'apo- 
physe zygomatique  (Boyer,  Richet).  —  Cette  cause 

7. 
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s'applique  a  tous  Jcs  cas  et  on  rend  un  compte  suf- 
fisant. 

Pour  réduire  ces  luxations,  il  faut  d'abord  ra- 
mener le  condylOf  de  haut  en  bas,  sous  la  racine 
transverse,  puis  le  repousser  en  arrière.  —  Ce  der^ 
nier  temps  n'est  souvent  pas  nécessaire. 

Les  luxations  en  arrière  sont  rendues  impossi- 
bles par  la  saillie  de  ï apophyse  engainante, 
'  Les  luxations  en  dedans  sont  prévenues  par  Je 
relief  de  f  épi  ne  du  sphénoïde, —  Ce  relief  s'oppose 
aussi  aux  luxations  en  dehors  de  l'articulation  du 
côté  opposé,  —  Les  luxations  en  dehors  ne  sont 
possibles  que  lorsqu'elles  s* accompagnent  d'une 
fracture  (Robert). 


SEIZIÈME   LEÇON 

RÉGION     PAROTIDIENNE 

Situation  absolue.  —  Sur  les  parties  latérales  et 
inférieures  de  In  face. 

Situation  relative. — au-dessous  des  régions  tem- 
pornlc  et  auditivo.  —  Au-dessus  do  la  région  sus- 
hyoïdienne. —  En  avant  des  régions  mastoïdienne 
et  carotidienne.  —  En  arrière  de  la  région  massè- 
lérine.  —  En  dehors  de  la  région  pharyn- 
gienne. 

Limites.  —  En  haut,  l'apophyse  zygomatique 
et  le  conduit  auditif  externe.  —  En  bas,  le  plan 
qui  marque  la  limite  inférieure  de  la  tête.  —  En 
AVANT,  le  bord  postérieur  de  la  branche  de  la  ma- 
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choire.  —  En  arrière,  l'apopfiyse  mastoïde  et  la 
saillie  du  stenio-cléido-mastoïdien. 

Fonne.  —  Plané  ou  un  peu  convexe  chez  les  en-» 
fants  et  les  sujets  gras.  —  Elle  forme,  chez  les 
personnes  maigres,  une  gouttière  limitée,  en 
avant,  par  la  branche  du  maxillaire  inférieur,  et, 
en  arrière,  par  Tapophyse  mastoïde  et  le  sterno- 
cléido-mastoïdien.  —  Cette  gouttière  est  plus  pro- 
fonde en  bas  qu'en  haut;  elle  se  continue  au  cou, 
en  avant  du  sterno-cléido-mastoïdien. —  Quand  la 
mâchoire  s'abaisse,  l'amplitude  de  la  région  aug- 
mente en  haut  et  diminue  en  bas  ;  mais  l'agran- 
dissement ne  compense  pas  la  diminution.  — 
Agrandissement  antéro-poslérieur  d'un  centimètre 
dans  toute  la  hauteur,  lorsqu'on  porte  les  incisives 
inférieures  au-devant  des  supérieures. 

Peau.  —  Très-mobile,  d'une  densité  intermé- 
diaire entre  celle  de  la  joue  et  celle  do  la  nuque. 
—  Recouverte  de  barbe  chez  l'homme  adulte. 

Pannicule  adipeux  d'épaisseur  variable. 

Fascia  ruperfigialis  à  une  seule  lame.  —  Peu 
adhérent.  —  Il  se  continue  avec  celui  des  régions 
massétérine,  temporale  et  sus-hyoïdienne;  mais  il 
disparaît  eu  arrière,  vers  la  région  mastoïdienne. 

Quelques  ganglions  lymphatiques  entre  la  peau 
et  l'aponévrose.  —  Les  oreillons  paraissent  siéger 
dans  ces  ganglions  et  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
les  entoure. 

Aponévrose  superficielle.  —  Lame  fibreuse  peu 
épaisse,  allant  du  masséter  à  la  gaine  du  sterno- 
cléido-mastoïdien.  —  Fixée,  en  haut,  au  bord  in- 
férieur de  l'arcade  zygomatique.  —  Se  continuant, 
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en  bas,  aveu  Tapouévrose  cervicale  superfleielle. 

—  Unie  au  tissu  interlobulaire  de  la  parotide  par 
des  trabécules.  —  Percée  de  trous  pour  le  passage 
des  vaisseaux  et  des  ner£s  qui  vont  à  la  peau. 

Glande  parotide.  —  Elle  remplit  toute  la  région. 

—  Son  poids  moyen  est  d'environ  S5  grammes. 

—  Sa  FACE  EXTERNE,  plauo  OU  uu  pou  bombée, 
adhère  à  l'aponévrose  par  des  tractus  qui  en  ren- 
dent la  dissection  difficile.  —  Son  bord  supÉRmim 
est  étendu  le  long  de  Tarcade  zygomatique  et 
adhère  au  conduit  auditif  externe.  —  Son  bord 
INFÉRIEUR  dépasse  un  peu  Tangle  de  la  mâchoire; 
il  est  séparé  de  la  glande  sous-maxillaii^  par  un 
feuillet  fibreux.  —  Son  bord  antérieur,  creusé  en 
gouttière,  reçoit  le  bord  postérieur  de  la  branche 
de  la  mâchoire  ;  il  empiète  sur  le  masséter,  forme 
la  parotide  accessoire  et  foui*nitl  e  canal  de  Ste- 
non.  —  Son  bord  postérieur  adhère  à  la  gaine  du 
sterno-cléido-mastoïdien.  —  Sa  face  profonde  re- 
couvre le  col  du  condyle,  rarticulatiou  temporo- 
maxillaire  et  toutes  les  parties  sous-jaceutes  jus- 
qu'au pharynx.  —  Les  tumeurs  de  la  parotide 
gênent  les  mouvements  de  la  mâchoire  et  peuvent 
comprimer  le  conduit  auditif.  —  Les  fistules  sali- 
vai res  de  la  glande  parotide  sont  sans  gravité. 

Ganglions  lymphatiques  intra-parotidiens.  —  Ils 
sont  situés  au  milieu  du  parenchyme  glandulaire. 

—  I^ur  couleur  rougeâtre  ou  violacée  et  leur  con- 
sislance  plus  molle  les  font  distinguer  des  lobules 
de  la  glande.  —  Les  tumeurs  qu'ils  forment  sont 
énucléahles  sans  trop  de  di facultés. 

Loge  parotidienne.  —  Cavité  limitée,  en  avant. 
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pap  la  branche  do  la  mâchoire,  le  muscle  ptéry- 
goïdien  interne  et  le  ligament  sphéno-maxillaire, 
en  arrière,  par  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  le 
ventre  postérieur  du  digastrique,  et  dont  le  fond 
est  constitué  par  l'apophyse  styloïde  et  les  muscles 
qui  s'y  insèrent  (bouquet  de  Riolan).  —  Elle  est 
remplie  par  la  glande  parotide,  mais  celle-ci  ne 
se  trouve  pas  immédiatement  en  contact  avec  les 
parois  de  la  loge  ;  un  feuillet  aponévrotique,  qu'on 
peut  appeler  aponévrose  PAROTroiENNK  profonde; 
l'en  sépare. 

L'aponévrose  parotidienne  profonde  se  rattache, 
en  arrière,  à  la  gaîne  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien et,  en  avant,  à  l'aponévrose  massétérine.  — 
Sur  tout  le  pourtour  de  la  glande  parotide,  elle  se 
confond  avec  Taponévrose  superficielle. —  Elle  est 
toujours  plus  épaisse  que  cette  dernière.  —  Son 
épaisseur  diminue  notablement  au  niveau  du  mus- 
cle ptérygoïdien  interne.  —  La  bandelette  impro- 
prement nommée  ligament  stylo -maxillahie  n'est 
autre  chose  qu'une  portion  de  cette  aponévrose, 
confondue  avec  le  reste,  mais  renforcée  par  un 
faisceau  de  fibres  parallèles  allant  de  l'apophyse 
styloïde  à  l'angle  de  la  mâchoire.  —  L'aponévrose 
parotidienne  profonde  tapisse  toutes  les  parois  de 
l'excavation  parotidienne,  mais  en  présentant  une 
solution  de  continuité  entre  l'apophyse  styloïde  et 
le  bord  postérieur  du  ptérygoïdien  interne. —  C'est 
dans  cet  espace  libre  que  s'engage  quelquefois 
(7  fois  sur  12)  un  prolongement  de  la  parotide  qui 
se  met  ainsi  en  rapport  avec  la  paroi  latérale  du 
pharynx  et  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  Ion- 
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gent  cotte  paroi  {voyez  région  pharyngienne).  — 
On  rencontre  souvent  un  second  prolongement  do 
la  glande  sous  la  branche  de  la  mâchoire,  au-des- 
sus du  ptérygoïdien  interne. —  L'énucléation  com- 
plète de  la  parotide  est  h  peu  près  impossible  lors- 
qu'il existe  un  prolongement  pharyngien.  —  Les 
tumeurs  a  marche  lente  {adénomes,  encbondromes) 
sont  ordinairement  circonscrites  et  peuvent  être 
extirpées  en  totalité,  —  Les  tumeurs  malignes,  à 
marche  rapide,  poussent  presque  toujours  des  pro- 
longements dans  tous  les  sens  et  contre-indiquent 
l'opération. 

L'aponévrose  parotidienne  profonde  présente 
encore  deux  autres  solutions  de  continuité  :  Tune 
en  bas,  pour  le  passage  de  la  carotido  externe; 
l'autre  derrière  le  col  du  condyle,  pour  le  passage 
do  la  maxillaire  interne. 

Plan  sous-parotidien.  —  Les  organes  qui  le  con- 
stituent sont  ceux  qui  forment  le  fond  de  la  loge 
parotidienne.  —  Le  tissu  conjonclif  de  ce  plan, 
étant  sous-jacent  à  Taponôvrose  parotidienne  pro- 
fonde, communique  largement  avec  le  tissu  inter- 
musciilaire  du  cou.  —  Migration  du  pus  dans  ce 
tissu;  tandis  que  le  pus  contenu  dans  la  logo  paro- 
tidienne se  porto  soit  vers  la  peau,  soit  profondé» 
ment  vers  le  pharynx. 

Artères.  —  Carotide  externe.  —  Après  avoir 
passé  sous  le  ventre  postérieur  du  digastrique, 
elle  arrive  dans  la  région  au  niveau  de  Tangle  de 
la  mâchoire,  en  s'engageant  entre  le  muscle  stylo- 
hyoïdien  qui  la  recouvre,  et  le  muscle  stylo-glosse 
qui  lui  est  sous-jacent. —  Sa  direction  est  verticale, 
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son  trajet  peu  flexueux.  —  Elle  est  contenue  dans 
l'épaisseur  de  la  parotide.  —  Elle  se  termine  au 
niveau  du  col  du  condyle.  —  Les  branches  qu'elle 
fournit  dans  cette  région  sont  les  suivantes  : 

Sous  le  digaslrique...  j Faciale. 

^  ^Occipitale. 

ÎParotidieones. 
Sterno-eléido-mastoMime. 
.  Auriculaire  postérieure. 

Terminales.  .5î;«'»P?*:'»"e  .«»P«^"*^'«»'- 
(Maxillaire  interne. 

Gravité  des  plaies  profondes  de  In  région  paroH- 
dienne.  —  Dans  Je  petit  espace  limité  par  le  digas* 
trique  et  l'apophyse  styloïde,  un  instrument  vulné- 
rant  pourrait  atteindre  sept  artères  importantes  : 
i^  la  carotide  externe;  2°  la  faciale;  3°  f occipi- 
tale; 4°  r auriculaire  postérieure  ;  5°  la  pharyn^ 
ffienne  inférieure;  6»  la  carotide  interne;  7°  la 
vertébrale.  —  Pendant  fextirpation  d'une  tumeur 
parotidienne,  la  compression  de  la  carotide  primi^ 
tive  sur  le  tubercule  de  Chassaignac  est  préférable 
a  la  ligature  préalable  de  ce  vaisseau. 

Veines.  —  La  veine  temporale  superficielle  et 
la  veine  maxillaire  interne  s'anastomosent  au  ni- 
veau du  col  du  condvle  et  forment  la  jugulaire 
externe,  qui  se  dégage  de  la  parotide  derrière 
l'angle  de  la  mâchoire.  —  Les  troncs  veineux  re- 
couvrent l'artère  carotide  externe. 

Nerfs.  —  Superficiels  :  1°  branche  auriculaire; 
2"  branche  mastoïdienne;  toutes  deux  fournies 
par  le  plexus  cervical  superficiel. 

Profonds  :  lo  auriculo-temporal  qui  se  dégage 
de  la  parotide  sur  le  col  du  coudyle  ; 
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2°  FACIAL.  — D'abord  très-profond. — 11  reçoit 
des  fibres  sensitives  du  pneumo-gastrique  et  du 
glosso-pharyngien,  immédiatement  après  sa  sortie 
du  trou  stylo-mastoïdien.  —  Il  s'anastomose  avec 
l'auriculo-temporal,  au-dessous  du  col  du  oondyle. 

—  Il  se  subdivise  dans  l'épaisseur  de  la  parotide. 

—  Ses  deux  branches,  cervico-fagiale  et  temporo* 
FACIALE,  devenues  superticiellcS;  sortent  de  la  ré- 
gion. Elles  animent  tous  les  muscles  de  la  face, 
moins  le  masséter,  et  vont  former  des  plexus  avec 
les  nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnier.  —  La  sec- 
tion du  nerf  facial  est  inévitable  dans  fénucJéation 
de  la  parotide. 


DIX-SEPTIÈME  LEÇON 
TRONC 

On  le  subdivise  on  quatre  parties  :  1°  le  cou 
2°  le  thorax;  3°  l'abdomen;  1°  le  bassin. 

COU 

Etranglement  situé  entre  la  "tète  et  le  thorax.  — 
La  trachée,  l'œsophage,  la  moelle,  les  artères  ca- 
rotides, les  plexus  brachial  et  cervical  ne  font  que 
le  traverser.  —  Le  larynx,  la  trachée  et  quelques 
muscles  lui  appartiennent  en  propre. 

Limites.  —  En  haut,  un  plan  qui  rase  le  bord 
inférieur  du  maxillaire  inférieur  et  se  prolonge, 
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en  arrière,  jusqu'à  la  protubérance  occipitale  ex- 
terne. —  En  bas,  un  plan  qui  va  de  l'apophyse 
épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale  à  la 
fourchette  du  sternum,  en  rasant  l'articulation  acro- 
mio-claviculaire. 

Longueur.  —  Déterminée  par  la  hauteur  des  sept 
vertèbres  cervicales.  —  Elle  est  la  môme  chez  tous 
les  sujets.  —  Anomalies  très-rares. 

Largeur.  —  Variable.  —  Les  cous  minces  pa- 
raissent plus  longs.  — Chez  les  sujets  à  cou  large 
et  à  tempérament  apoplectique,  les  vaisseaux  ca- 
rotidiens  ne  sont  pas  plus  courts  que  chez  les  au- 
tres. —  Le  cou  paraît  plus  étroit  chez  Tenfant,  à 
cause  de  la  largeur  relative  de  la  tète. 

Forme.  —  Arrondi  dans  ses  cinq  sixièmes  supé- 
rieurs, élargi  en  bas. 

Subdivisions.  —  Face  antérieure.  —  Inimitée  en 
haut  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur 
et  la  ligne  qui  le  prolonge  en  arrière.  —  En  bas, 
par  la  fourchette  du  sternum.  —  Latéralement, 
par  le  bord  antérieur  des  deux  sterno-cléido-mas- 
toïdiens.  —  Sa  forme  est  celle  d'un  triangle  isocèle 
à  base  supérieure.  —  Elle  comprend  deux  régions  : 
la  région  sus-hyoïdienne  et  la  région  sous-hyoÏ- 

DIENNE. 

Face  latérale.  —  Sa  forme  est  celle  d'un  trian- 
gle scalène  à  base  inférieure.  —  Le  côté  anté- 
rieur est  formé  par  le  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien.  —  Le  côté  postérieur  est  formé 
par  le  bord  externe  du  trapèze.  —  La  base  répond 
à  l'articulation  sterno -claviculaire  et  aux  deux 
tiers  internes  de  la  clavicule.  —  Elle  comprend 
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deux  régions  :  la  région  sterno-gléido-iiastoïdibnne 

ou  CAROTIDIENNE  Ct  la  régioii  SUS-CLAVIGULAIRB. 

Face  postérieure.  —  Limitée  en  haut  parla  pro- 
tubérance occipitale  externe  et  les  deux  lignes 
courbes  supérieures  de  roccipital.  —  En  bas,  par 
une  ligne  menée  du  sommet  de  la  7*  apophyse 
épineuse  au  sommet  de  Facromion.  —  Liatérale- 
ment,  par  le  bord  externe  des  deux  trapèses.  •— 
Elle  forme  une  seule  région  :  la  région  de  la  iru- 
QUE.  —  Cette  région  sera  décrite  avec  le  rachis. 

RÉGION     SUS-HYOIOIENNE 

Situation  absolue.  —  Elle  occupe  la  partie  an- 
térieure et  supérieure  du  cou. 

Situation  relative.  —  au-dessous  des  régions 
mentonnière,  linguale,  géniennes,  massétérines  et 
parotidiennes.  —  Au-dessus  de  la  région  sous-hyoi- 
dienne.  —  Entre  les  deux  régions  carotidienneB.  [' 

Limites.  —  En  haut,  le  bord  du  maxillaire  in-  . 
férieur  et  la  ligne  qui  le  prolonge.  —  En  bas,  1*08 
hyoïde.  —  Latéralement  ,  le  bord  antérieur  des 
deux  sterno-cléido-mastoïdiens. — Profondément, 
lé  muscle  mylo-hyoïdien  et  le  plan  imaginaire  qui 
prolonge  ce  muscle  en  arrière. 

Formes  extérieures.  —  Elle  est  curviligne  et 
représente  une  gorge  concave  en  bas  et  en  avant 
—  Sa  moitié  supérieure  est  horizontale,  sa  moitié 
inférieure  verticale.  —  Sa  forme  se  modifie  par 
les  mouvements  de  la  tête.  —  Dans  Textension  de 
été,  elle  constitue,  de  chaque  côté,  un  plan 
[ue  allant  du  maxillaire  inférieur  à  l'os  hyoïde. 
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—  On  n'y  observe  aucune  eraillie  notable.  —  Sur 
les  côtés,  la  fossette  de  la  glande  sous-maxillaire 
est  très-peu  apparente. 

Pean.  —  Souple,  très-mobile.  —  Elle  se  prête  à 
la  confection  des  lambeaux  autoplastiques.  —  Hes^ 
tauration  de  la  lèvre  inférieure  par  Je  procédé  de 
Chopart.  —  Elle  se  laisse  aisément  soulever  par 
les  tumeurs.  —  Elle  est  recouverte  de  barbe  chez 
rhomme  adulte^ 

Pannigule  adipeux  d'épaisseur  variable. —  Men- 
ton à  plusieurs  étages. 

Fascia  superfigialis.  —  Subdivisé  en  deux  la- 
mes qui  engaînent  le  peaucier.  —  Au-dessus  de 
Vos  hyoïde,  petit  triangle  compris  entre  les  deux 
peauciers  et  dans  lequel  le  fascia  superficialis  n'a 
qu'une  seule  lame. 

Feancier.  —  Ses  fibres,  obliques  do  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans,  convergent  vers  la 
symphyse  du  menton. 

Ganglions  l3rmpliatiques  superficiels.  —  Au  nom- 
bre de  4  ou  5^  —  Ils  reçoivent  les  vaisseaux  du 
menton  et  de  la  lèvre  inférieure. 

Les  suppurations  de  cette  couclie  superficielle  s'é- 
talent facilement.  —  La  fluctuation  s'y  constate  do 
bonne  heure,  —  L'ouverture  de  ces  abcès  ne  pré- 
sente  aucun  danger. 

AponévroBo  cervicale  superficielle  ou  fascia  cer- 
vicalis.  —  Lame  fibreuse  quelquefois  très-mince  ; 
d'autres  fois ,  suffisamment  épaisse  pour  brider 
les  abcès  sous-jacents.  ^—  Elle  s'étend  sur  toute 
la  région.  —  Elle  s'insère  ,  en  haut,  sur  le  bord 
du  maxillaire  inférieur.  —  En   bas,  elle  s'appuie 
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sur  l'os  hyoïde,  se  confond  avec  la  poulie  de  ré- 
flexion du  digastriqiie  et  se  prolonge  dans  la  région 
sous-hyoïdienne.  —  Latéralement,  elle  va  former  la 
gaine  du  sterno-cléïdo-mastoïdien.  —  De  sa  face 
profonde  se  détachent  des  cloisons  isolant  les  dif- 
férents organes  qu'elle  recouvre.  —  Ces  cloisons 
forment  la  loge  de  la  glande  sous-maxillaire.  — 
Près  de  la  ligne  médiane,  le  fascia  cervicalis  adhère 
intimement  au  d  igastrique. — Ces  adhérences  empê» 
client  Je  pus  de  passer  d'un  enté  k  l'autre  de  la  région. 

Glande  sous-maxillaire.  —  Du  volume  d'une 
amande.  —  Logée  dans  Tare  du  digastrique  dont 
elle  recouvre  un  peu  le  tendon  moyen.  —  Elle  est 
cachée  sous  le  maxillaire  lorsque  la  tête  est  flé- 
chie. —  Elle  devient  accessible  dans  l'extension 
do  la  tôte  ;  mais  elle  est  bridée  par  l'aponévrose 
et  no  fait  jamais  saillie.  —  Sa  face  inférieure  est 
en  contact  avec  l'aponévrose  superficielle.  —  Sa 
FACE  EXTERNE  cst  OR  rapport  avcc  une  fossette  du 
maxillaire  inférieur;  elle  touche  les  insertions  du 
ptérygoïdien  interne.  —  fc*a  face  postérieure  est 
en  rapport  avec  un  feuillet  fibreux  qui  cache 
le  stylo-hyoïdien,  le  ventre  postérieur  du  digastri- 
que et  la  glande  parotide.  — Sa  face  profonde  re- 
couvre le  mylo-hyoïdien,  l'hyo-glosse  et  une  pe- 
tite portion  du  stylo-glosse.  Elle  se  prolonge  jus- 
qu'au plancher  de  la  bouche,  derrière  le  mylo- 
hyoïdien.  Le  canal  de  Wharton  s'en  détache.  — 
La  glande  sous-maxillaire  est  une  glande  en  grappe 
composée  ;  elle  sécrète  une  salive  visqueuse. 

Ganglions  lymphatiques  profonds.  —  Toujours 
plus  nombreux  que  les   ganglions  superficiels.  — 
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Ils  sont  situés  dans  la  loge  de  la  glande  sous- 
maxillaire  et  entourent  cette  glande.  —  Leurs 
vaisseaux  afférents  proviennent  des  parties  infé- 
rieures de  la  face  et  surtout  du  plancher  de  la 
bouche.  —  Adénites  aiguës  consécutives  aux  ca- 
ries dentaires,  aux  affections  de  la  langue,  etc. — 
Tumeurs  chroniques  formées  par  ces  ganglions 
{hypertrophies,  etc.).  Gêne  de  la  circulation  vei- 
neuse qu'elles  déterminent.  —  Les  tumeurs  cancé- 
reuses comprennent  le  plus  souvent  les  ganglions 
et  la  glande.  —  Difficultés  et  dangers  do  faxtir- 
pation  de  ces  diverses  tumeurs. 

Creux  sous-maxillaire.  —  Cavité  dans  laquelle 
sont  contenus  les  ganglions  lymphatiques  pro- 
fonds et  la  glande  sous  «  maxillaire  ;  présentant 
une  certaine  analogie  avec  lé  creux  ischio-rectal. 
—  Sa  PAROI  EXTERNE,  vcrticalc,  est  formée  par  le 
maxillaire  inférieur  et  le  muscle  ptérygoïdien 
interne.  —  Sa  paroi  interne  est  constituée  par  le 
mylo-hyoïdien,  Thyo-glosse  et  le  nerf  grand  hypo- 
glosse. —  Sa  PAROI  POSTÉRIEURE  ost  OU  rapport 
avec  la  parotide.  Elle  est  formée  par  un  feuillet 
fibreux  constant,  mais  quelquefois  très-mince, que 
traverse  le  tendon  moyen  du  digastrique.  —  Sa 
PAROI  INFERIEURE  ,  aponévrotiquc ,  est  constituée 
par  le  fascia  cervicalis.  —  Le  creux  sous- maxil- 
laire est  fermé  partout,  excepté  en  haut,  pour  le 
passage  du  canal  de  Wharton. 

Plan  musculaire.  —  Il  contient  le  digastrique, 
le  stylo-hyoïdien,  le  mylo-hyoïdien  et  une  petite 
portion  de  l'hyo-glosse. 

Digastrique.  —  Né  de  la  rainure  de  l'apophyse 
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mastoïde.  —  î^on  ventre  postérieur  appartient  à 
la  région  parotidienne  ;  il  recouvre  les  mnsdes 
styliens  et  l*brigine  de  l'artcre  occipitale.  —  Son 
tendon  moyen  pénètre  dans  la  région  sus-hyoï- 
dienne. —  11  est  fixé  à  l'os  hyoïde  par  sa  poulie 
de  réflexion.  —  Son  ventre  antérieur  s'insère  à 
la  fossette  du  maxillaire  inférieur.  —  L'arc  formé 
par  ce  muscle  circonscrit  la  glande  sous-maxil- 
laire et  les  ganglions  lymphatiques  profonds.  — 
Le  digastrique  est  abaisseur  de  la  mîlchoire. 

Stylo -HYOÏDIEN.  —  11  est  souvent  perforé  par 
le  tendon  médian  du  digastrique. 

Mylo-hyoîdieîc.  —  Muscle  dont  la  disposition 
rappelle  celle  du  releveur  de  Vanus.  —  Il  s'insère 
sur  la  ligne  myloïdienne  et  sur  un  raphé  médian 
étendu  de  la  symphyse  du  menton  au  corps  de 
1*08  hyoïde.  —  A  la  face  supérieure  de  ce  raphé 
correspondent  les  muscles  génio-hyoïdiens.  —  Le 
bord  postérieur  du  mylo- hyoïdien  est  libre.  Der- 
rière ce  bord  s'engagent  rhyo-glosse,lestylo*glos8e, 
le  nerf  grand  hypoglosse ,  l'artère  linguale  et  le 
canal  de  Wharton. 

Les  suppurations  de  ce  plan  peuvent  passer  dans 

le  plancher  de  la  bouche  ou  dans  le  tissu  conjonctit 

profond  du  cou.  —  La  fluctuation  y  est  di facile  à 

percevoir  *  on  la  rend  manifeste   en  introduisani 

dans  la  bouche  le  doigt  recourbé  en  bas  et  en  dehors. 

Squelette.  —  Il  est  constitué  pac  l'os  hyoïde.  — 

^•«rtie»  dont  se  compose  cet  os  :  corps,  petites 

ïs,  GRANDES  CORNES.  —  Inscrtion  du  ligament 

hyoïdien  aux  petites  cornes.  —  La  mobilité 

'  os  oblige  a  le  fixer,  soit  avec  un  tânaculum, 
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soit  en  le  refoulant,  pendant  la  ligature  de  l'artère 
linguale,  —  Ses  fractures  par  double  pression  la- 
térale sont  les  plus  fréquentes.  —  Ces  fractures 
occasionnent  toujours  une  gêne  de  la  déglutition 
et  quelquefois  une  gêne  de  la  respiration  pouvant 
nécessiter  la  trachéotomie. 

Artères.  —  Faciale.  —  Elle  traverse  diagona- 
lement  la  moitié  postérieure  de  la  région,  pour 
gagner  le  bord  antérieur  du  masséter.  —  Ses 
nombreuses  flexuosités.  —  Elle  est  d* abord  cachée 
sous  le  ventre  postérieur  du  digastrique  ;  puis,  elle 
se  loge  dans  un  sillon  situé  à  la  partie  super o- 
exteriie  de  la  glande  sous-maxillaire.—  La  glande 
lui  forme  rarement  un  canal  complet.  —  La  faciale 
est  presque  toujours  coupée  pendant  f  ablation  des 
tumeurs  de  la  région  sus-hyoïdienne  ;  elle  fest  for- 
cément quand  on  enlève  la  glande»  —  Son  calibre 
on  rend  la  ligature  indispensable. 

Ses  branches  sont  :  1«  la  palatine  inférieure, 
qui  naît  sur  la  limite  de  la  région  parotidienne  ; 
2®  les  rameaux  de  la  glande  sous-maxillaire  ; 
3o  la  sous-mentale,  qui  parcouH  la  face  inférieure 
du  mylo-hyoïdien  ;  4o  la  massétérine,  qui  naît  tout 
près  du  bord  du  maxillaire  inférieur. 

Linguale.  —  Elle  ti'averse  la  région.  —  Elle 
naît  de  la  carotide  externe  ,  entre  la  thyroïdienne 
supérieure  et  la  faciale.  —  1  fois  sur  50,  elle  pro- 
vient de  la  faciale.  —  Son  origine  au  niveau  de  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde,  21  fois  sur  38.  — 
Au-dessus  de  la  grande  corne ,  14  fois  sur  38.  — 
Au-dessous  de  la  grande  corne ,  3  fois  sur  38.  — - 
On  la  divise  en  trois  portions . 
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{re  PORTION.  —  Depuis  l'origiiie  jusqu^à  la 
grande  corne  de  l'hyoïde.  —  L*artère  est  oblique 
ou  horizontale,  suivant  la  hauteur  de  son  point 
d*origine.  —  Elle  est  recouverte  par  le  ventre 
postérieur  du  dig&strique,  le  stylo-hyoïdien  et  le 
nerf  grand  hypoglosse. 

2®  PORTION.  —  L'artère  est  horizontale,  à  2  mil- 
limètres au-dessus  de  la  grande  corne.  —  Entre 
la  face  profonde  de  Thyo-glosse  et  le  constricteur 
moyen  du  pharynx.  —  Elle  est  rarement  au  mi- 
lieu des  fibres  de  l'hyo-glosse.  —  Je  l'ai  vue  une 
fois  sur  ce  muscle. 

3«  PORTION.  —  L'artère  est  oblique  et  ascen- 
dante. —  Elle  appartient  à  la  région  linguale  et 
prend  le  nom  de  ranine.  —  Elle  est  un  peu  en 
avant  du  bord  antérieur  de  l'hyo-glosse  et  immé- 
diatement en  dehoi's  du  génio-glosse.     . 

Elle  donne,  dans  la  région  sus-hyoïdienue,  un 
rameau  sus- hyoïdien,  horizontal,  et  l'artère  dor- 
sale de  la  langue. 

Calibre  considôrablo  de  la  linguale,  —  Ses  hé' 
morvhagies.  —  Sa  ligature,  —  On  a  lié  cette  ar- 
tère :  1°  pour  arrêter  une  hémorrhagie  de  la  lan~ 
gue  ;  2«»  pour  prévenir  l' hémorrhagie  pendant 
l'ablation  d'un  cancer  de  la  langue  ;  8<*  pour  atrO' 
phier  un  cancer  ou  une  tumeur  ércctile  de  la 
langue,  —  Procédés  de  Mirault,  de  Ditterich,  de 
Malgaigne,  do  Bell  et  Wiso,  —  Chez  les  femmes 
et  chez  les  iudividus  à  cou  court,  l'incision  doit 
être  plus  longue,  parce  que  l'os  hyoïde  est  situé 
plus  haut,  —  Avoir  soin  de  bien  fixer  fos  hyoïde, 
à  cause  des  mouvements  de  déglutition. 
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Veines.  —  Elles  forment  trois  plans  : 

Plan  superficiel,  entre  le  peauoier  et  le  fascia 
cervicalis.  —  Près  de  la  ligne  médiane,  les  deux 
veines  jugulaires  antérieures  (quelquefois  une 
seule),  descendantes,  réunies  par  une  anastomose 
transversale,  au  niveau  de  Fos  hyoïde.  —  En  de- 
hors de  la  glande  sous-maxillaire,  la  veine  faciale, 
une  des  branches  d'origine  de  la  jugulaire  externe. 
—  En  prolongeant  trop  en  arrière  J'ùicision  des- 
tinée à  découvrir  l'artère  linguale ,  on  s'expose  h 
blesser  la  veine  faciale. 

Plan  moyen,  sur  la  face  externe  du  muscle  hyo- 
glosse,  dans  la  même  couche  que  le  nerf  grand  hy- 
poglosse. —  Plusieurs  troncs  veineux  provenant 
des  veines  ranines  et  du  réseau  sous-muqueux 
de  la  langue.  —  Ils  aboutissent  aux  veines  faciale 
et  jugulaire  externe.  —  En  cherchant  l'artère  lin- 
guale,  il  importe  de  ne  pas  confondre  les  veines  de 
ce  plan  avec  les  veines  collatérales  de  f  artère. 

Plan  profond,  sous  le  muscle  hyo-glosse.  — 
Veines  collatérales  de  l'artère  linguale.  —  Elles 
proviennent  du  réseau  iiitra-musculaire  de  la 
langue  et  se  jettent  dans  la  jugulaire  interne. 

Lymphatiques. —  Voyez  ci-dessus:  ganglions 
superficiels  et  profonds. 

Nerfs.  —  Branche  transverse  du  plexus  cervi- 
cal superficiel.  —  Immédiatement  sous-jacente  au 
peaucier.  Elle  s'anastomose  avec  le  facial. 

Grand  hypoglosse. — Situé  sur  la  face  externe  du 
muscle  hyo-glosse  qui  le  sépare  de  l'artère  linguale. 
—  Recouvert  par  la  glande  sous-maxillaire  et  le 
ventre  postérieur  du  digastrique.  —  Il  rejoint 
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l'artèro  linguale  on  avant  do  rhyo-glosso.  —  Ses 
rameaux  anastomotiques  avec  le  lingual.  —  Sa 
branche  descendante  naît  en  arrière  du  stylo- 
hyoïdien. 

Laryngé  supérieur.  —  Profondément  situé.  — 
11  provient  du  pneumo -gastrique.  — 11  passe  entre 
le  constricteur  moyen  et  le  constricteur  inférieur 
du  pharynx  et  suit  lo  bord  inférieur  de  la  grande 
corne  de  l'hyoïde.  —  Il  s'épuise  dans  la  muqueuse 
du  larynx  et  dans  le  muscle  crico-thyroïdien. 

On  ne  trouva  ni  vaisseaux  ni  nerfs  importants 
au  milieu  de  la  région  sus'-hyoïdionnef  co  qui  per- 
met d'attaquer  les  cancers  de  la  laugno  par  cotte 
région. 


DIX-HUITIEME    LEÇON 

RÉGION     SOUS-HYOlDIENNE 

Situation  absolue.  —-  Elle  occupe  la  partie  an- 
térieure et  inférieure  du  cou. 

Situation  relative.  —  Au-dessous  de  la  région 
sus-hyoïdienno.  *—  Au-dessus  do  la  région  ster- 
nalc.  —  Entre  les  deux  régions  caroiidiennes. 
—  En  avant  du  pharynx  et  du  rachis. 

Limites.  —  En  haut,  l'os  hyoïde.  —  Ew  bas»  la 
fourchette  du  sternum.  •*-  Latéralement,  le  bord 
antérieur  des  deux  sterno-cléido-mastoïdiens.  — 
Profondément,  le  pharynx  en  haut  et  la  colonne 
vertébrale  en  bas. 

Formes  eztérîenres.  — •  La  surface  de  la  région 
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est  arrondie  transversalement,  dans  sa  moitié  su- 
périeure ;  elle  est  presque  plane  en  bas.  -^  Sa 
forme  est  celle  d'un  triangle  isocèle  à  base  supé- 
rieure et  à  sommet  inférieur,  tronqué  et  arrondi. 

—  On  y  rencontre,  en  suivant  la  ligne  médiane 
de  haut  en  bas  : 

1°  La  saillie  transversale  de  Tos  hyoïde,  saillie 
assez  peu  sensible  ; 

2°  La  gouttière  thyro-hyoïdienne,  dont  la  hau- 
teur varie,  suivant  la  position  de  la  tête,  .de- 
puis 0°»,01  jusqu'à  0»,025  ; 

3°  La  POMME  d'Adam  ,  saillie  verticale  représen- 
tant l'arôtç  d'un  angle  dièdre  de  0»,02  de  hauteur. 

—  Surmontée  par  une  échancrure.  —  Sa  mobilité. 

—  Ses  déplacements  pendant  la  déglutition. —  Ce 
relief  arrête  souvent  les  instruments  tranchants 
des  suicides  et  préserve  les  carotides  ; 

4°  La  saillie  du  cartilage  gricoïde  ; 
5°  Un  méplat  ; 

6<>  La  fossette  sus-sternalb,  dépression  dont  la 
profondeur  augmente    pendant   l'inspiration.  — 

—  Chez  la  femme,  un  pli  cutané,  le  collier  de 
Vénus,  marque  la  limite  entre  le  cou  et  la  poi- 
trine. 

Latéralement,  on  trouve,  de  chaque  côté,  un  sil- 
lon oblique  déterminé  par  le  relief  du  sterno- 
cléido -mastoïdien.  —  On  y  pratique  les  incisions 
pour  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  —  On  y 
perçoit,  de  chaque  côté  du  cartilage  thyroïde, 
des  battements  artériels. 

Peau.  ^  Fine  et  très-mobile.  —  Les  plaies  se 
réunissent  difficilement  y  h  cause  des  mouvements 


130  cou 

incessants  occasionnés  par  la   déglutition    et  la 
phonation. 

Pannicule  adipeux,  parfois  très-épais. 

Bourse  séreuse  pré-thyroïdienne  dont  Texis- 
tence  n'est  pas  constante. 

Fascia  superficialis.  —  Au  milieu  delà  région, 
composé  d'une  seule  lame.  —  Sur  les  côtés,  dé- 
doublé en  deux  lames  qui  comprennent  le  peau- 
oier^  les  vaisseaux  et  les  nerfs  superficiels. 

Peancier.  —  Il  n'occupe  que  la  partie  supéro- 
externe  de  la  région. 

Aponévrose  cervicale  superficielle.  —  Elle  pro- 
vient de  la  région  sus-hyoïdienne  et  passe  dans 
la  sous-hyoïdienne  après  avoir  pris  un  point  d'ap- 
pui sur  la  face  antérieure  de  Tos  hyoïde.  —  Elle 
*se  dédouble  dans  son  quart  inférieur  ;  ses  deux 
feuillets  se  fixent  :  Tun  au  bord  antérieur,  l'autre 
au  bord  postérieur  de  la  fourchette  sternale.  — 
Entre  ces  deux  feuillets  est  comprise  une  masse  de 
tissu  adipeux  renfermant  un  ou  deux  ganglions 
lymphatiques.  —  Adénites  sus-stcrnales;  les  tV' 
meurs  qu'elles  forment  font  facilement  saillie  sous  la 
peau,  à  cause  de  la  résistance  du  feuillet  aponévro» 
tique  postérieur.  —  Latéralement,  l'aponévrose 
superficielle  va  former  la  gaine  du  sterno-déido- 
mastoïdien.  —  Sur  la  ligne  médiane,  elle  présente 
un  épaississement  vertical,  en  forme  de  raphé, 
improprement  nommé  ligne  blanche  cervicaux 
au  niveau  duquel  elle  adhère  aux  parties  pro- 
fondes. —  Cette  aponévrose  est  quelquefois  très- 
mince.  —  D'autres   fois,   elle  est  assez  épaisse 
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pour  brider  les  abcès  sous-jacents  et  les  obliger 
ù  fuser  profondément. 

Muscles.  —  Stkrno-hyoÏdien.  —  Ses  insertions 
à  la  face  postérieure  du  sternum  et  au  corps  de 
l'os  hyoïde.  —  Les  deux  sterno-hyoïdiens  sont  sé- 
parés, en  bas,  par  un  petit  intervalle,  tandis  qulls 
se  touchent  supérieurement.  —  C*est  dans  Fin- 
terstice  celluleux  médian  que  doivent  passer  les 
instruments  destinés  à  ouvrir  les  voies  aériennes. 

Omo-hyoïdien.  —  Situé  dans  le  même  plan  que 
le  sterno-hyoïdien.  —  Dirigé  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  en  dedans.  — r  II  subdivise  la  région  en 
deux  triangles  :  1°  le  triangle  inférieur  ou  omo- 
TRACHÉAL,  limité  en  haut  par  Tomo-hyoïdien,  en 
bas  par  le  sterno-cléido-mastoïdien,  et  sur  la 
ligne  médiane  par  le  larynx  et  la  trachée  ;  2°  le 
triangle  supérieur  ou  omo-hyoïdien,  plus  petit, 
limité  en  haut  par  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde, 
en  dehors  par  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  en 
dedans  par  le  muscle  omo-hyoïdien. 

Sterno-thyroïdien.  —  Sous-jacent  au  sterno- 
hyoïdien.  —  Les  deux  sterno- thyroïdiens  sont 
plus  écartés  l'un  de  l'autre  en  haut  qu'en  bas.  — 
Leur  partie  inférieure  recouvre  Tartère  carotide 
primitive. 

Thyro-hyoïdien.  —  Directement  appliqué  sur  le 
cartilage  thyroïde  et  sur  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne. 

Les  gaines  de  tous  ces  muscles  sont  rarement 
fibreuses.  —  Le  tissu  conjonctif  lâche  qui  les  en- 
toure se  laisse  aisément  traverser  par  les  liquides. 
—  Les  rameaux   nerveux   qui  les  animent  pro- 

1^. 
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viennent  de  Tanse  anastomotique  formée  par  la 
branche  descendante  de  l'hypoglosse  et  la  bran- 
che descendante  interne  du  plexus  cervical. 

Gondnit  lar3mgo-tracliéal.  —  Constitué  par  le 
larynx  et  la  trachée.  —  Entouré  d'un  tissu  con- 
Jonctif  lâche  qui  lui  donne  une  grande  mobi« 
lité.  Il  est  en  rapport  :  en  avant,  avec  le  raphé 
fibreux  médian  du  cou  (ligne  blanche  cervi- 
cale) ,  risthme  de  la  glande  thyroïde  et  les 
plexus  veineux  thyroïdiens  ;  en  arrière,  avec  le 
pharynx  et  l'œsophage  ;  latéralement,  avec  les 
muscles  sous-hyoïdiens,  avec  le*s  lobes  de  la 
thyroïde  qui  le  séparent  de  la  carotide  primitive, 
de  la  jugulaire  interne  et  du  nerf  pneumo-gas- 
trique,  avec  les  artères  thyroïdiennes  inférieures 
et  supérieures,  avec  les  plexus  veineux  et  les 
nerfs  récurrents. 

Parties  dont  il  se  compose  : 

A)  Os  hyoïde.  —  Placé  sur  les  limites  des  ré- 
gions sus-hyoidienne  et  sous-hyoïdienne.  —  Uni 
au  cartilage  thyroïde  par  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne.  —  Lié  au  pharynx  dont  il  suit  tous 
les  mouvements. 

B)  Membrane  tiiyro -hyoïdienne.  —  Elle  peut  at- 
teindre jusqu'à  0™03  de  hauteur.  —  Son  bord  supé- 
rieur se  fixe  à  la  face  postérieure  de  l'os  hyoïde.  — 
Bourse  séreuse  thyro-hyoïdienne  unie  ou  multilocu- 
laire;  les  abcès  de  cette  cavité  séreuse  donnent 
lieu  à  des  fistules  très-difficiles  à  guérir,  à  cause  des 
mouvements  constants  de  Tes  hyoïde  et  du  carti- 
lage thyroïde.  —  La  face  postérieure  de  la  mem- 
brane thyro -hyoïdien  ne  correspond  h  la  face  anté- 
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rieure  de  Tépiglotte.  —  Les  instruments  tranchants 
introduits  a  ce  niveau  pénètr&nt  dans  le  pharynx, 

—  Ils  peuvent  sectionner  Fépiglotte,  mais  la  section 
de  cet  opercule  n'entraîne  pas  souvent  la  mort.  — 
PHARYNGOTOMIE  SUS-HYOïDlENNE.  Cette  opération  per- 
met d'aller  extraire  les  polypes  de  la  partie  supé* 
rieure  du  larynx, 

C)  Cartilage  thyroïde.  —  Il  forme  la  saillie  de 
la  pomme  d'Adam.  —  Il  est  moins  développé  chez 
la  femme  que  chez  Thomme.  —  Son  arête  médiane 
est  immédiatement  sous-cutanée.  —  Sa  face  anté- 
rieure n'est  séparée  de  la  peau  que  par  une  faible 
épaisseur  de  muscles.  —  On  observe,  sur  cette 
face,  une  ligne  oblique  à  laquelle  s'insère  le  sterno- 
thyroïdien.  -7-  Insertions  du  thyro-hyoïdien  au- 
dessus  de  cette  ligne.  —  Insertions  du  constric- 
teur inférieur  du  pharynx  au-dessous  de  cette 
ligne. 

La  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde  corres- 
pond à  la  glotte;  elle  donne  insertion  aux  cordes 
vocales  dans  sa  moitié  supérieure. — LARYNGOTOMIE 
THYROIDIENNE  (Desault);  en  la  pratiquant,  il  im- 
porte  de  se  maintenir  exactement  sur  la  ligne  mé- 
diane, pour  éviter  la  section  dos  cordes  vocales.  — 
Cette  opération  est  inexécutable  chez  les  vieillards, 
à  cause  de  l'ossification  du  cartilage  thyroïde. 

ê 

D)  Membrane  cuigo -thyroïdienne.  —  Beaucoup 
moins  haute  que  la  membrane   thyro-hyoïdicnne. 

—  Parcourue   par  la  petite  artère  crico-thyroï- 

dienne.  — LARYNGOTOMIE  CRICO-THYROIDIENNE.  Cette 
opération  n'est  praticable  que  chez  l'adulte,  parce 
que  le  peu  de  hauteur  de  la  membrane,  chez  l'en- 
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fantf  no  permettrait  pas   d'introduire  une  canule, 

E)  Cartilage  gricoïde.  —  Sa  face  antérieure 
représente  un  anneau  semblable  ù  ceux  de  la  tra- 
chée. —  Elle  donne  insertion  au  muscle  crico-thy- 
roïdien.  —  Sa  face  postérieure,  beaucoup  plus 
hante,  limite  le  larynx  en  arrière.  —  LâRYNGO-TRA" 
CHÉOTOMIE  (Boyer);  opcration  très-bonne  ches  les 
enfants,  parce  qu'elle  éloigne  du  sternum;  LeaU" 
coup  plus  difficile  chez  les  si^jets  âgés  de  plus  de 
20  ans,  parce  que  la  résistance  du  cartilage  cri'- 
coi'de  s'oppose  à  fintroduction  de  la  canule. 

F)  Trachée- A UTÈRE.  —  Sa  direction  est  verticale. 
— Elle  décrit  une  courbe  à  convexité  antérieure  et 
devient  d'autant  plus  profonde  qu'elle  se  rapproche 
du  thorax.  —  Sa  partie  supérieure  n'est  recouverte 
que  par  la  peau  et  par  Tinterstice  celluleux  qui 
sépare  les  deux  sterne- hyoïdiens.  — Les  anneaux 
cartilagineux  dont  elle  se  compose  sont  interrom- 
pus dans  leur  cinquième  postérieur.  —  Le  premier 
de  ces  anneaux  reste  habituellement  découvert; 
mais  les  deux  ou  trois  suivants  sont  cachés  par 
l'isthme  de  la  thyroïde.  —  THACIIÉOTOMIE.  En  ou- 
vrant  la  trachée  le  plus  haut  possible,  f  opération 
est  plus  facile  et  moins  dangereuse,  parce  qu'on 
s'éloigne  des  gros  vaisseaux  de  la  hase  du  cou,  — 
Les  plaies  longitudinales  de  la  trachée  se  rapprochent 
sponlanémont,  —  Les  plaies  transversales  restent 
béantes  et  guérissent  difficilement.  —  Fistules  per^ 
sistantes  qui  leur  succèdent  souvent. 

Glande  thyroïde.—  Située  sur  la  trachée.  —  Re- 
couverte par  les  muscles  sous-hyoïdiens.  —  Son 
volume  est  très-variable.  —  Il  est  assez  facile  delà 


RÉGION  SOUS-HYOÏDIKNXE  141 

délimiter  exactement,  lorsque  la  tète  est  fléchie.  — 
Elle  se  compose  de  deux  lobes  latéraux  réunis 
par  une  portion  médiane  rétrécie,  Tisthme. 

Isthme.  —  Il  recouvre  ordinairement  le  2«,  le  3« 
et  le  4®  anneaux  de  la  trachée.  —  Sa  section  verti- 
cale, pendant  la  trachéotomie,  ne  donne  pas  habi- 
tuellement d'hémorrhagie,  chez  les  enfants. 

Lobes  latéraux.  —  Leur  grand  axe  est  vertical. 
—  Ils  sont  recouverts  ot  bridés  par  les  muscles 
sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens.  —  Ils  re- 
poussent la  carotide  primitive  en  dehors  et  la  re- 
couvrent un  peu.  Quelquefois  même,  ils  la  cachent 
entièrement.  —  Lorsqu'ils  sont  anormalement  dé- 
veloppés, ils  refoulent  les  carotides  et  modifient 
profondément  leurs  rapports,  —  Toutes  les  tumeurs 
de  la  thyroïde  sont  soulevées  par  les.  battements 
artériels. 

La  glande  thyroïde  se  compose  d'un  stroma 
conjonctif  contenant  des  vésicules  closes  tapissées 
d'épithélium  pavimenteux  à  une  seule  couche.  — 
Ses  usages  sont  encore  inconnus.  —  Certains 
GOITRES  déterminent  une  grande  gêne  dans  la  res- 
piration et  dans  la  circulation.  Pour  faire  cesser 
ces  accidents,  on  a  pratiqué  la  ténotomie  des  mus- 
cles sous-hyoïdiens  (Bonnet).  —  Différentes  eS' 
pèces  de  goitres  :  hypertrophies  de  la  glande,  can- 
cers,  kystes  formés  par  les  vésicules  closes  (Beck), 
kystes  du  tissu  conjonctif  périphérique  (Voillemisr), 
tumeurs  siégeant  dans  les  ganglions  lymphatiques 
(Richard). — Extirpation  delà  glande  thyroïde; 
ses  difficultés,  —  Ligature  des  artères  thyroïdien^ 
nés  pour  déterminer  F  atrophie  de  la  tumeur. 
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Œsophage.  —  Il  commence  en  arrière  du  carti- 
lage cricoïde  et  suit  la  fnce  postérieure  de  la  trachée; 
les  deux  organes  sont  contenus  dans  la  môme 
gaîne.  —  Médian  à  son  origine,  il  se  dévie  un  peu 
à  gauche,  vers  la  partie  inférieure  du  cou. 

Les  corps  étrangers  de  l'œsophage  compriment  la 
trachée  et  gênent  la  respiration, — Lorsque  ces  corps 
étrangers  sont  ir régulier  s  et  pointus,  ils  peuvent 
perforer  la  tr fichée  on  les  gros  vaisseaux  du  cou,  — 
Le  plus  souvent,  ils  sont  arrêtés  par  le  sphincter 
cricoïdion  et  Ton  peut  les  extraire  avec  une  longue 
pince  recourbée.  —  S'ils  ont  pénétré  plus  avant, 
on  peut  :  1®  les  refouler  dans  l'estomac  ;  %^  les  ex^ 
traire  avec  le  panier  do  Graefe;  3°  enûn  pratiquer 
l'œsophagotomie.  —  Avant  d'entreprendre  l'opérsh 
tion,  on  déterminera  d'abord  à  quelle  hauteur  siège 
le  corps  étranger.  —  L'incision  sera  faite  du  côté 
gauche.  —  On  repoussera  la  trachée  à  droite,  — 
Il  est  difficile  d'inciser  l'œsophage  lorsqu'il  n'est 
pas  tendu  ;  f  emploi  de  la  sonde  de  Vacca  facilitera 
ce  temps  de  l'opération,  —  On  incisera  l'œsophage 
tout  à  fait  en  dehors,  pour  éviter  la  lésion  du  nerf 
récurrent  qui  monte  entre  la  trachée  et  l'œsophage. 
Si  l'on  opère  a  la  partie  inférieure  du  cou,  on  mé" 
nagera  l'artère  thyroïdienne  inférieure  qui  croise 
perpendiculairement  la  face  antérieure  de  l'œso» 
phage. 

Artères. — 1»  Carotide  primitive.  —  Elle  n'appar- 
tient à  la  région  que  par  son  extrémité  supérieure 
et  sera  décrite  avec  la  région  carotidienne.  —  Im- 
médiatement après  son  origine,  la  carotide  primi- 
tive droite  croise  la  face  antérieure  de  la  trachée. 
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2o  Thyroïdienne  supéhieure.  —  Elle  nait  an  ni- 
veau du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  — 
Elle  est  beaucoup  moins  volumineuée  que  la  thyroï- 
dienne inférieure,  à  moins  qu'elle  ne  supplée  cette 
dernière.  —  Sa  branche  laryngée  supjarieurb  per-' 
fore  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  se  distribue 
à  la  muqueuse  du  larynx*  —  Sa  branche  crico- 
thyroïdienne  est  nécessairement  coupée  lorsqu'on 
exécute  la  laryngo -trachéotomie;  l'hémorrhagie 
s'arrête  spontanément. 

8®  Thyroïdienne  inférieure,  —  Elle  est  la  véri- 
table artère  nourricière  de  là  glande  thyroïde.  — 
Elle  n'appartient  à  la  région  sous-hyoïdienne  que 
par  sa  terminaison. 

4o  Artère  de  Neubauer.  -—  Elle  naît  sur  la  con- 
vexité de  la  crosse  de  l'aorte  et  suit  la  face  anté- 
rieure de  la  trachée,  jusqu'à  la  glande  thyroïde.  — 
Son  existence  doit  être  considérée  comme  une 
anomalie.  —  Dans  les  cas  où  elle  existe,  elle  aug- 
mente notablement  les  dangers  de  la  trachéo- 
tomie. 

Veineg.—  Jugulaire  astéhibure.  —  Elle  des- 
cend verticalement  dans  la  couche  sous-cuta- 
née. —  Arrivée  au  bas  de  la  région,  elle  perfore 
l'aponévroso  superficielle  contre  le  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  se  jette  dans  la 
veine  sous-clavière,  quelquefois  dans  la  jugulaire 
externe. 

Veine  thyroïdienne  supérieure.  —  Satellite  de 
l'artère  du  même  nom.  —  Elle  s'abouche  dans  la 
jugulaire  interne. 

Plexus  thyroïdien  ou  sous-thyroïdien.  —  Lacis 
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veineux  qui  recouvre  la  trachée  et  dont  la  plupart 
des  branches  sont  volumineuses.  —  La  présence 
de  ces  veines  est  un  des  principaux  obstacles  dans 
l'opération  de  la  trachéotomie. 

Lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  superficiels 
vont  aux  ganglions  sus-stemaux,  sterne -cléido- 
mastoïdiens  et  sus-claviculaires. 

Outre  les  ganglions  sus  -  steruaux,  on  trouve 
encore,  dans  cette  région,  autour  de  la  trachée  et 
de  Toesophage,  une  chaîne  de  ganglions  qui  se 
continue  jusque  dans  le  thorax.  —  Le  gonflemenl 
de  ces  ganglions  peut  comprimer  le  nerf  récurrent 
et  déterminer  une  paralysie  consécutive  de  la 
glotte. 

Nerfs.  —  Branche  cervicale  transversk  du 
plexus  cervical  superticiel.  —  Elle  donne  tous  les 
filets  cutanés. 

Laryngé  supérieur.  —  Déjà  décrit  à  propos  de 
la  région  sus-hyoïdienne. 

RÉCURRENT   ou   LARYNGÉ    INFERIEUR.    Du    CÔté 

droit;  il  suit  la  face  externe  de  l'œsophage.  -—  Dn 
côté  gauche,  il  est  logé  dans  le  sillon  qui  sépare 
la  trachée  de  Fœsophage. —  Il  anime  tous  les  mus- 
tiles  de  la  glotte,  excepté  le  crico-thyroïdien. 
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DIX-NEUVIÈME    LEÇON 

RÉGION     STERNO-CLÉIOO-M^STOIDIENNE    OU     CAROTI- 

DIENNE. 

Elle  comprend  le  muscle  sterno-cléido-masloï- 
dièn  et  les  organes  qu'il  recouvre,  jusqu'au  ra- 
chis. 

Situation  absolne.  —  Sur  la  face  latérale  du  cou. 

Situation  relative.  —  Au-dessous  des  régions 
mastoïdienne  et  occipito-frontale.  —  Au-dessus  de 
la  région  slernale.  —  En  avant  de  la  région  sus- 
claviculaire.  —  En  ahriëke  des  régions  paroti- 
dienne,  sus-hyoïdienne  et  sous-hyoïdienne.  —  En 
DEHORS  de  la  région  rachidienne. 

Limites. —  Les  mêmes  que  celles  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Forme.  —  Un  quadiilalère  allongé,  à  direction 
oblique.  —  Son  bord  antérieur  est  saillant.  —  Son 
bord  postérieur  est  moins  apparent.  — A  la  partie 
inférieure,  entre  les  deux  faisceaux  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  fossette  plus  ou  moins  profonde 
suivant  l'écartement  de  ces  faisceaux.  —  Cette  fos- 
sette est  surtout  visible  pendant  l'inspiration. 

Pean.  — Très-épaisse  à  la  partie  supérieure  do 
la,  région.  —  Diminuant  d'épaisseur  en  bas.  — 
Elle  présente  des  plis  de  locomotion  chez  les  vieil- 
lards et  chez  les  individus  amaigris.  —  Soulevée 
par  la  veine  jugulaire  externe,  elle  forme  une  sail- 
lie ondulée  qui  traverse  diagonalement  la  région. 
PANNicuLE  ADIPEUX  d'épaisso  ;r  variable. 
FASCiÂ  suPERFiciALis.  —  11  manquo  à  la  partie 
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supérieure  de  la  région,  où  la  face  profonde  du 
derme  adhère  intimement  à  l'aponévrose  du  stemo- 
cléido-mastoïdien.  —  Au  niveau  du  peaucier,  il 
forme  deux  lames  continuant  celles  do  la  région 
sous-hyoïdienne. 

Peancier.  —  Direction  oblique  de  ses  fibres.  — 
Variétés  individuelles  dans  son  développement. 

Aponévrose  cervicale  superficielle.  —  Plus 
épaisse  en  haut,  où  elle  adhère  à  la  peau  et  au 
muscle.  —  Beaucoup  plus  mince  en  bas.  —  Elle 
est  dédoublée  en  deux  feuillets  qui  forment  une 
gaîne  complète  au  sterno-cléido-mastoïdien.  — 
Ces  deux  feuillets  se  fusionnent  en  un  seul,  en 
deçà  et  au  delà  du  muscle.  —  Le  feuillet  profond 
fournit  la  gaîne  du  muscle  omo-hyoïdien. 

Mnscle  stemo-cléido-mastoidien.  —  Étendu  de 
Tapopliyse  mastoïde  à  l'articulation  sterno-clavi- 
culaire  et  à  la  clavicule.  — 11  s'insère,  supérieure- 
ment, à  la  ligne  courbe  supérieure  de  l'occipital 
et  à  1  apophyse  mastoïde.  —  Son  t3ndon,  aplati, 
adhère  à  la  peau  et  à  l'aponévrose  qui  l'unit  au 
rapèze.  —  Ses  deux  faisceaux  inférieurs  se  sé- 
parent à  une  hauteur  variable.  —  Le  faisceau  stbr- 
NAL  passe  au  devant  de  l'articulation  sterno-clavi- 
culaire  et  va  à  la  face  antérieure  du  sternum.  — 
Le  faisceau  clavigulaire  se  rend  à  la  moitié  ou  au 
tiers  interne  du  bord  supérieur  de  la  clavicule.  — 
Ce  muscle  est  innervé  par  le  nerf  spinal.  —  Son 
faisceau  sternal  reçoit,  en  outre,  un  filet  de  Tanse 
anastomotique  formée  par  la  branche  descendante 
de  l'hypoglosse  et  la  branche  descendante  interne 
<du  plexus  cervical. 
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En  se  contractant  simultanément ^  les  deux  ster- 
nO'Cleido-mastoïdiens  fléchissent  la  tête,  lorsqu'elle 
a  été  préalablement  portée  dans  la  flexion  ;  ils 
rétendent,  lorsqu'elle  a  été  préalablement  portée 
dans  l'extension,  —  La  contraction  isolée  d'un  seul 
sternO'Cléido-mastoïdien  incline  la  tête  du  côté' du 
muscle  contracté  et  tourne  la  face  du  côté  opposé. 
Le  faisceau  sternal  incline  la  tête  et  détermine  sa 
rotation  ;  le  faisceau  claviculaire  l'incline  seulement 
de  son  côté.  —  Le  torticolis  permanent  est  dû, 
soit  à  la  contracture  d'un  sterno-cléido-mastoïdien, 
soit  à  la  paralysie  du  muscle  antagoniste,  —  Le 
plus  ordinairement,  la  contracture  est  limitée  au 
faisceau  sternal. 

TÉNOTOMIE  du  sterno^cléido-mastoïdien.  —  Prati- 
quée dans  la  moitié  supérieure  du  muscle,  l'opération 
est  difficile  et  dangereuse,  à  cause  de  la  présence  du 
nerf  spinal,  de  la  veine  jugulaire  externe  et  des 
branches  du  plexus  cervical  superGciel.  —  Dans 
la  moitié  inférieure,  on  n'a  pas  k  craindre  la  lésion 
de  la  carotide  primitive,  de  la  veine  Jugulaire  in- 
terne, ni  de  la  veine  sous-clavière,  à  cause  de  la 
profondeur  de  ces  vaisseaux  (0o»,035  à  droite  et 
0"»,045  à  gauche).  D'ailleurs,  la  contracture  éloi- 
gne le  muscle  des  organes  profonds,  —  On  évitera 
de  sectionner  trop  bas,  parce  que  l'artère  scapu- 
laire  supérieure,  l'artère  cervicale  transverse  et  la 
veine  jugulaire  antérieure  dépassent  à  peine  de 
quelques  millimètres  le  bord  supérieur  de  la  clavi- 
cule. —  On  sectionne  à  0"»,02  ou  0ro,03  au-dessus  de 
ce  bord  :  1®  Exagérer  la  tension  du  muscle  ;  2«>  in- 
troduire indifféremment  le  ténotome  en  dedans  ou 
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en  dehors  du  faisceau  à  sectionner;  2^  couper  de 
la  profondeur  à  la  superficie  ou  de  la  superâcie  à 
la  profondeur.  —  Lorsque  la  contracture  date  de 
r enfance,  les  vertèbres  sont  déformées  et  le  résul- 
tat de  l'opération  n'est  pas  immédiat. 

Ganglions  lymphatiques  sous-moscalaireB.  — 
Ti'ès- nombreux,  englobés  dans  une  masse  de  tis- 
su adipeux  qui  remplit  l'espace  compris  entre  la 
clavicule  et  le  splénius.  —  Ces  ganglions  font  suite 
à  ceux  des  autres  régions  du  cou  et  se  prolongent 
jusque  dans  le  médiastin.  ~  Ils  entourent  les  gros 
vaisseaux  et  s'insinuent  entre  tous  les  organes.  — 
Lorsqu'ils  sont  hypertrophiés,  ils  sont  bridés  par 
le  sterno-cléido-mastoïdien  et  gênent  la  circulation. 
—  Les  ganglions  les  plus  superficiels  peuvent  être 
extirpés  sans  danger.  —  Le  voisinage  des  gros 
vaisseaux  du  cou  rend  très-dangereuse  l'extirpation 
dos  ganglions  profonds. 

Muscle  omo-hyoîdien.  —  Obliquement  dirigé, 
suivant  une  ligne  menée  du  milieu  de  la  clavicule 
à  la  partie  moyenne  de-  Tos  hyoïde. 

Muscles  stemo-hyoidien  et  stemo-thyroïdien.  — 
Leur  extrémité  inférieure,  soulevée  par  la  glande 
thyroïde,  se  voit  dans  le  triangle  omo-trachéal. 

Plan  musculaire  profond.  —  11  est  constitué  par 
les  muscles  :  scalène  antérieur,  sgalene  postâ- 

RIEUK,  ANGULAIRE,  SPLENIUS  DU  COU,  SPLENIUS  nS  LA 
TÊTE,  DIGASTRIQUE  (vcntro  pOStérieUl'),  TRANSVER- 
SAIRE  DU  COU  et  PETIT  COMPLEXUS. 

Artères.  —  carotide  primitive.  —  Elle  est  d'au- 
tant plus  superficielle  qu'elle  se  rapproche  de  sa  te^ 
minaison.  —  Celle  du  côté  droit  est  plus  antérieure 
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et  plus  courte  de  C™,03  que  celle  du  côté  gnucho 
A  sa  naissance,  elle  croise  obliquement  la  face 
antérieure  de  la  trachée.  —  Les  deux  carotides 
primitives  se  terminent  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  cartilage  thyuoïde. 

Les  rapports  de  la  carotide  primitive  sont  les 
suivants  : 

EN  AVANT  :  Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
est  son  muscle  satellite.  —  En  bas,  Tartère  est 
cachée  sous  le  faisceau  stemal  du  muscle;  elle 
répond  à  la  partie  moyenne  de  ce  faisceau.  —  Elle 
est  recouverte  par.  Textrémité  inférieure  des  mus- 
cles sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien-  — Un  peu 
plus  haut,  le  muscle  omo-hyoïdien  passe  en  avant 
de  la  gaîne  des  vaisseaux,  qu'il  croise  obliquement. 

—  En  marchant  vers  sa  terminaison,  la  carotide 
se  rapproche  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien;  elle  passe  en  dedans  de  ce  bord,  a 
0™,02  au-dessous  du  bord  supérieur  du  cartilage  • 
thyroïde.  —  Lorsque  la  tête  est  dans  la  rotation, 
le  sterno-cléido-mastoïdien  recouvre  la  carotide 
primitive  dans  toute  sa  hauteur.  En  conséquence, 
plus  la  tête  sera  dans  la  rectitude,  plus  la  carotide 
sera  facile  à  découvrir, 

EN  ARRIÈRE  :  La  carotido  primitive  est  logée  dans 
la  gouttière  verticale  formée,  en  dedans,,  par  le 
larynx,  et,  en  dehors,  par  le  scalène  antérieur.  — 
Elle  recouvre  les  apophyses  transverses  cervicales, 
le  long  du  cou,  et  le  grand  droit  antérieur  de  la  tête. 

—  Le  tubercule  antérieur  de  la  6«  apophyse  trans- 
verse (tubercule  de  Ghassaignac),  qui  sert  dépeint 
de  repère  pour  aller  à  la  recherche  de  l'artère,  est 
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situé  à  peu  près  à  O^fij  au-dessus  de  la  clavicule. 
— La  carotide  recouvre  encore  Tartère  thyroïdienne 
inférieure,  qu'elle  croise  perpendiculairement. 

DANS  SA  GAINE  :  Elle  occupc  Ic  côté  interne  et 
un  peu  postérieur  de  la  veine  jugulaire  interne. 
La  carotide  gauche  reste  accolée  à  la  veine  dans 
toute  sa  hauteur.  La  droite  s* en  éloigne,  en  bas, 
de  près  de  0™,03. — Le  pneumo-gastrique  est  situé 
en  arrière  et  en  dehors  de  Tarière. 

La  carotide  primitive,  ne  donnant  point  de  bran- 
ches collatérales  ypent  être  liée  à  toutes  les  hauteurs^ 

LIGATURE  DE  VARTÈRE  A  SA  P4.RTIE  SUPÉRIEURE^ 

à  0™,02  au-dessous  de  sa  terminaison,  —  Le  vaîsseaa 
est  situé  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  —  Selon  que  l'incision  aura  porté  en 
dedans  ou  en  dehors  de  ce  bord,  on  devra  diviser 
un  ou  deux  feuillets  aponévrotiques  pour  découvrir 
la  gaine  des  vaisseaux. 

LIGATURE  DE  VARTÈRE  A  SA  PARTIE  MOYENNE.-^  Il 

faudra  nécessairement  récliner  le  sterno-^léido- 
mastoïdien  en  dehors,  après  l'incision  de  raponéf 
vrose. 

LIGATURE  DE  VARTÈRE  A   SA  PARTIE  INFÉRIEURE, 

— Le  ni  devra  porter  au  moins  à  0™,03  au-dessus  de 
l'origine  de  la  carotide.  —  Si  le  muscle  omo-hyoï- 
dien  gêne  l'opérateur,  on  le  sectionnera.  — Au  Heu 
de  récliner  le  sterno-hyoïdien  et  le  sterne- thyroï- 
dien, il  vaudra  mieux  les  inciser  suivant  le  trajet 
du  vaisseau,  afin  que  la  plaie  ne  présente  point 
d'anfractuosités.  —  Sur  le  vivant,  il  est  presque 
toujours  nécessaire  de  couper  en  travers  le  faisoeau 
sternal  du  sterno-cléido-màstoïdien. 
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LIGATURE  ENTRE  LES  DEUX  CHEFS  DU  STERNOCLÉl- 

DO-MASTOlDIEN.  (Procédé  de  Sédillot).  —  Ce  pro- 
cédé  est  d'une  exécution  difficile.  —  L'incision, 
faite  trop  en  dehors,  ne  peut  conduire  que  sur  la 
veine  jugulaire  interne ^ 

Dans  toutes  ces  opérations,,  on  dénudera  l'artère  le 
moins  possible,  pour  éviter  les  fusées  purulentes.  — 
On  introduira  la  sonde  cannelée  de  dehors  en  dedans. 
Les  plaies    un   peu   étendues    de    la   carotide 
primitive  sont  ordinairement  mortelles.  —  Lors- 
qu'elles sont  faites  par  un   instrument  piquant, 
elles  sont  souvent  suivies  d'anévrysme  artériel  ou 
d'anévrysme  artérioso-veineux.  — Lorsque  l'instru- 
ment vulnérant  atteint  la  partie  supérieure  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  qu'il  se  dirige  d'avant  en  ar- 
rière, il  n'occasionne  point  d'hémorrhagie  grave, 
parce  qu'il  laisse  en  avant  de  la  plaie  la  carotide 
et  la  veine  jugulaire  interne. 

L*artère  sous-clavière  appartient  à  la  région 
carotidienne  par  sa  portion  ascendante  (Voyez  Ré- 
gion sus-claviculaire). 

Veines.  —  jugulaire  externe.  —  Elle  naît  de  la 
réunion  des  veines  temporale  superficielle,  maxil- 
laire inlerne  et  faciale.  —  Elle  se  dégage  du  bord 
inférieur  de  la  glande  parotide  et  se  montre  dans 
la  région  carotidienne  à  la  hauteur  de  l'angle  de 
la  mâchoire.  —  Elle  suit  la  face  profonde  du 
peaucier,  dans  un  dédoublement  du  feuillet  pro- 
fond du  fascia  superfîcialis,  et  se  dirige  oblique- 
ment en  bas  et  en  arrière,  de  façon  à  croiser  le 
bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  à  peu 
près  au  milieu  de  sa  hauteur.  —  Son  anastomose 
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avec  la  jugulaire  antérieure.  ^-  Son  calibre  est  en 
raison  inverse  de  celui  de  la  veine  jugulaire  interne. 
JUGULAIRE  INTERNE.  —  Sa  direction  verticale.  — 
Elle  naît  au  trou  déchiré  postérieur,  par  un  renfle- 
ment (golfe).  —  Elle  passe  sous  la  parotide  et  sous 
le  ventre  postérieur  du  digastrique.  —  Elle  est 
d'abord  située  en  arrière  et  en  dehors  de  la  caro- 
tide interne;  puis,  elle  se  place  en  dehors  et  un  peu 
on  avant  de  la  carotide  primitive.  —  Elle  est  con- 
tenue, avec   le   nerf  pneumo-gastrique,   dans   la 
même  gaîne  que  cette  dernière  artère.  —  Elle  se 
termine  en   s'unissant  à   la  veine   sous-clavière 
derrière  la  clavicule.  —  Les  veines  qu'elle  reçoit 
dans  la  région  carotidienne  sont  :  1<*  une  branche 
ou  le  tronc  de  la  veine  faciale;  2°  la  veine  thy- 
roïdienne supérieure  qui  s'abouche  avec  elle  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  — 
La  gêne  do  la  circulation  dans  la  veine  jugulaire 
interne  détermine  la  congestion  dos  organes  encé- 
phaliques,  —  //  importe  d'éviter  la  lésion  de  cette 
veine  pendant  les   opérations.  —  Lorsqu'elle  est 
distendue,  son   calibre  est  très-considérable  ;  elle 
remplit  souvent,  a  elle  seule,   tout  le  fond  de  la 
plaie.  —  On  préviendra  les  accidents  en   faisant 
comprimer  la  veine  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie, 
pour  la  vider  et  diminuer  son  volume. 

Veine  sous-clavière.  —  Elle  déborde  quelque- 
fois la  clavicule  et  traverse  la  partie  inférieure  de 
la  région  carotidienne.  —  Ses  blessures  sont  aussi 
dangereuses  que  celles  de  la  jugulaire  interne.  — 
Comme  celles-ci,  elles  peuvent  s'accompagner  do 
l'introduction  de  l'air  dans  les  veines. 
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Lymphatiques.  —  Ils  se  rendent  aux  ganglions 
profonds  de  la  région  {yoYQz  plus  haut)  elàceuxde 
la  région  sus-claviculaire. 

Nerfs. — PLEXUS  cervical  superficiel.  — D'abord 
sous-jacent  au  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 
—  Ses  branches  contournent  le  bord  postérieur  de 
ce  muscle  et  se  portent  sur  le  peaucier,  dans  la 
même  couche  que  la  veine  jugulaire  externe.  — 
Ces  branches,  toutes  sensitives,  sont  : 

Ascendantes. .....Jii^T'î'''''- 

/Mastoïdienne. 

Horizontale 1  Transverse. 

Descendantes !"*"T!"'V.1:. 

iSus-claviculaire. 

Pneumo -GASTRIQUE.  —  Scs  rapports  ont  été  indi- 
qués plus  haut. 

Grand  sympathique.  —  Il  est  situé  tantôt  en  de- 
hors, tantôt  en  dedans  du  pneumo -gastrique.  — 
Son  ganglion  cervical  moyen  est  accolé  à  la  por- 
tion horizpntale  de  Tartère  thyroïdienne  inférieure, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  cette  artère. 


VINGTIEME  LEÇON 

RÉGION      SUS-CI  AVICULAIRE 

Situation  absolue.  —  Sur  les  parties  latérales 
du  cou. 

Situation  relative.  —  Au-nESsous  de  la  région 
oooipito-frontale.  —  Au-disssus  des  régions  costo- 
mammaire,  axillaire  et  de  Tépaule*  -— En  avant  de  la 

9. 
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nuque.  -^  En  arrière  de  la  région  carotidienne. 

Limites.  —  En  avant,  le  bord  postérieur  du  ster- 
no-cléido-mastoïdien.  —  En  arrière,  le  bord  ex- 
terne du  trapèze.  —  En  bas,  la  clavicule. 

Formes  extérieures.  —  Cette  région  représente 
un  triangle  dont  l'angle  supérieur,  arrondi,  cor- 
respond à  l'union  du  trapèze  avec  le  sterno-oléido- 
mastoïdien.  —  La  base  est  sujette  à  de  très-grandes 
variétés  individuelles,  suivant  le  plus  ou  moins 
d'écartement  de  ces  deux  muscles.  —  Les  deux 
angles  inférieurs  sont  quelquefois  arrondis;  la 
forme  générale  devient  alors  ovalaire. 

Convexité  régulière  en  haut.  —  En  bas,  creux 
^sus-CLAviGULAiRK,  plus  OU  moius  pronoucé.  — Ce 
creux  correspond  au  sommet  du  poumon;  sa  pro- 
fondeur augmente  pendant  l'inspiration  ;  on  y  cons- 
tate la  présence  du  pouls  veineux. —  Nécessité  de 
toujours  auscultera  ce  niveau,  lorsqu'on  soupçonne 
une  tubercuLsation  pulmonaire.  —  En  plaçant  le 
doigt  sur  l'angle  antérieur  de  la  région,  on  sent 
les  battements  de  l'artère  sous-clavière.  —  Il  est 
possible  de  comprimer  l'artère  en  ce  point,  eoit 
avec  une  pelote,  soit  en  abaissant  fortement  le 
moignon  de  l'épaule  et,  partant,  la  clavicule  (Nô- 
laton).  —  Dans  toutes  les  opérations,  on  aura  soin 
d'abaisser  la  clavicule  et  de  tourner  la  face  du 
coté  opposé,  afin  d'augmenter  l'étendue  de  la 
région. 

Peau.  —  D'une  épaisseur  intermédiaire  entre 
celle  de  la  région  suus-hyoïdienne  el  celle  de  la 
nuque.  —  Très- mobile.  —  Se  laissant  aisément  sou- 
lever par  les  tumeurs. 
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P'ascia  8UPERFIC1ALIS.  —  Formé  de  deux  lames 
comprenant  le  peaucier. 

Peaucier.  —  Direction  oblique  de  ses  fibres. 

Les  abcès  de  cette  couche  superficielle  sont 
faciles  à  constater  et  peuvent  être  ouverts  sans 
crainte. 

Aponévrose  cervicale  superficielle.  —  Lame 
d'épaisseur  variable,  quelquefois  assez  mince  pour 
se  confondre  avec  le  feuillet  profond  du  fascia 
superficialis.  —  Suivant  sa  résistance,  elle  bride 
ou  non  les  abcès  sous-jacents.  —  Elle  s'insère  :  en 
haut,  à  la  ligne  courbe  supérieure  de  l'occipital, 
en  bas,  au  bord  antérieur  de  la  clavicule  et  du 
sternum.  —  Sur  toute  la  régiçn  sus-claviculaire, 
elle  est  formée  d'un  feuillet  unique  ;  mais  elle  se 
dédouble,  en  avant  Qt  en  arrière,  pour  constituer 
la  gaine  du  sterno-cléido-mastoïdieu  et  celle  du 
trapèze. 

Plan  cellule -adipeux  contenant  de  nombreux 
ganglions  lymphatiques,  immédiatement  sous-ja- 
cent  à  l'aponévrose  superficielle. 

Aponévrose  omo-claviculaire.  —  Très-mince  en 
haut,  où  son  bord  supérieur  se  rattache  à  la  face 
profonde  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle. 

—  Elle  forme  la  gaîne  du  muscle  omo-hyoïdien. 

—  Elle  devient  très-épaisse  au-dessous  de  ce  mus- 
cle et  recouvre  le  triangle  omo-claviculaire.  — 
Son  insertion  inférieure  se  fait  au  bord  postérieur 

r  

de  la  clavicule.  —  Elle  sort  de  la  région  sus-cla- 
viculaire et  se  prolonge  jusqu'à  la  ligne  médiane 
où  elle  se  confond  avec  sa  congénère.  —  L'en- 
semble de  ces  deux  aponé vroseç  réunies  a  la  forme 
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(l'ua  triaaglo  dont  la  })asc  est  formée  pnr  le  bord 
postérieur  du  sternum  et  des  deux  clavicules,  dans 
leurs  deux  tiers  internes.  —  Les  côtés  latéraux  sont 
constitués  par  les  deux  muscles  omo-hyoïdiens.  — 
Le  sommet,  mousse,  répond  à  Tos  hyoïde. 

L'aponévrose  omo-claviculaire  est  sous-tendue 
par  le  muscle  omo-hyoïdien.  —  Elle  fournit  des 
gaines  aux  muscles  sterno-hyoïdiens,  sterno-thy- 
roïdiens  et  au  plexus  sous-thyroïdien.  —  EJlle  en- 
voie des  prolongements  qui  fixent  à  la  clavicule 
et  à  la  première  côte  les  veines  sous-clavières, 
jugulaires  internes,  jugulaires  externes  et  brachio- 
céphaliques.  —  Ces  reines  restent  béantes  à  la 
coupe  et  sont,  par  cela  môme,  plus  disposées  à  F  in- 
troduction de  l'air  pendant  les  opérations,  —  La 
tension  du  cou  favorise  cet  accident;  pour  l'éviter, 
on  aura  soin  de  mettre  les  parties  dans  le  relén 
chement,  —  La  résistance  de  F  aponévrose  omo-oJa- 
riculaire  explique  pourquoi  les  abcès  développés 
entre  cette  aponévrose  et  l'aponévrose  cervicale 
superâcielle  se  portent  du  côté  du  tégument . 

Âponèyrose  cervicale  profonde.  —  C'est  la  se- 
conde lamenponévrotique  que  l'on  rencontre  dans 
le  tnangle  omo  occipital.  —  Dans  le  triangle  omo- 
claviculaire,  c'est  la  troisième,  parce  qu'elle  est 
sépaive  de  raponévrose  superiicielle  par  Taponé- 
vroso  omo-claviculaire.  —  Elle  s*étend  à  toute  la 
hauteur  de  la  région  —  Elle  recouvre  le  splénius, 
l'angulaire,  les  deux  scalènes,  le  plexus  cervical, 
le  plexus  brachial,  la  v.nne  et  l'artère  sous-ela- 
vières. 

Elle  naît  au  devant  des  corps  vertébraux;  re- 
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couvre  le  grand  droit  antérieur  de  la  tète,  le  Ion;? 
du  cou,  lo  grand  sympathique  et  Tartère  thyroï- 
dienne inférieure  ;  prend  un  point  d'appui  sur  le 
sommet  des  apophyses  transverses  cervicales; 
entoure  les  scalènes,  et  enfin  se  subdivise  en  plu- 
sieurs feuillets  qui  forment  des  gaines  aux  mus- 
cles de  la  nuque  et  se  raccordent  au  feuillet  pro- 
fond de  la  gaine  du  trapèze.  —  En  avant  et  en 
arrière  des  nerfs  cervicaux ,  elle  envoie  deux 
prolongemenis  qui  forment,  avec  ces  nerfs,  une 
cloison  verticale  dont  le  bord  externe  aboutit  à 
Taponévrose  superficielle,  immédiatement  en  ar- 
rière du  sterno-cléido-masloïdien. 

En  haut,  Taponévrose  cervicale  profonde  s'in- 
sère à  l'apophyse  mastoïde  et  à  l'occipital.  —  En 
Las,  elle  se  ûxe  au  bord  supérieur  de  l'omoplate  et 
se  continue  avec  la gaînedi;i sousclavier;  ainsi  se 
trouve  fermé,  en  bas,  l'espace  compris  entre  l'a- 
ponévrose omo-claviculaire  et  l'aponévrose  cer- 
.  vicale  profonde.  — Les  collections  purulentes  dé- 
veloppées entre  ces  deux  aponévroses  ne  peuvent 
pas  se  porter  vers  le  creux  axillaire. 

Plan  profond.  —  Le  muscle  omo-hyoïdien  divise 
la  région  en  deux  triangles  : 

1"  Triangle  omo-occipital  ou  omo-trapézien.  — 
Limité  parle  sierno-cléido-mastcïdien,  le  trapèze 
et  l'omo-hyoïdien.  —  Il  contient  le  splénius,  l'an- 
gulaire et  l'extrémité  supérieure  des  deux  sca- 
lènes. 

2°  Triangle  OMO-CLAvicuLAiRE.  —  Limité  parle 
sterno-cléido-mastoïdien,  l'omo-hyoïdien  et  la  cla- 
vicule. —  Ce  triangle  est  rempli  par  Taponévrose 
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omo-claviculaire.  --  Ses  dimensions  sont  très-va- 
riables. —  On  y  trouve  Vextrémité  inférieure  des 
'deux  scalènes. 

ScALÈNE  ANTÉRIEUR.  —  Fixé,  cu  bas,  à  la  pre- 
mière côte,  sur  le  tubercule  de  Lisfrâng.  —  Fixé, 
en  haut,  sur  les  tubercules  antérieurs  des  3«,  4% 
5®  et  6«  apophyses  transverses  cervicales.  —  Le 
nerf  phrénique  longe  sa  face  antérieure. 

Sgalène  postérieur.  —  Fixé,  en  bas,  sur  les 
deux  premières  côtes  ;  en  haut,  sur  les  tuberoûles 
postérieurs  des  six  dernières  apophyses  trans- 
verses  cervicales. 

C'est  dans  ce  plan,  c'est-à-dire  en  arrière  de 
l'aponévrose  cervicale  profonde,  que  Ton  trouve 
les  vaisseaux,  les  nerfs  et  une  chaîne  de  gan- 
glions lymphatiques  situés  au  milieu  d'un  tissu 
conjonctif  qui  communique  directement  avec  le 
tissu  conjonctif  profond  de  l'aisselle.  —  Le  pas 
provenant  des  parties  latérales  des  vertèbres  cer^ 
vicales  fuse  le  long  de  ce  tissu,  en  suivant  les 
branches  du  plexus  brachial ^  et  vient  faire  saillie 
dans  le  creux  axillaire. 

Tout  à  fait  en  bas  de  la  région  se  voit  un  es- 
pace limité,  en  arrière,  par  la  colonne  vertébrale; 
en  dedans,  par  la  trachée  et  l'œsophage;  en 
dehors  et  en  avant,  par  la  première  côle.  —  Cet 
espace  constitue  l'ouverture  supérieure  du  tho- 
rax; il  est  débordé  par  la  plèvre  et  le  sommet  du 
poumon.  —  Un  instrument  vulnérant,  porté  à  ce 
niveau,  peut  produire  une  plaie  pénétrante  de  poi", 
irine. 

Artères*  — Sous-glavièrb.  —  fjlla  nçiît,  à  4roite, 
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du  tronc  brachio-céphalique  ;  à  gauche,  de  la 
crosse  de  Taorte.  —  On  la  divisé  en  trois  por- 
tions : 

A)  l"""  PORTION.  —  Ascendante.  —  Située  en  dedans 
des  scalènes.  —  La  droite  est  plus  courte  que  là 
gauche  d'nu  moins  0",  03.  —  L'artère  est  séparée 
de  rarticulation  stôrno-claviculaire  par  les  muscles 
stcrno-hyoïdien,  sterno-thyroïdien  et  par  le  con- 
fluent des  veines  jugulaire  interne  et  sous-cla?- 
vière. 

Rapports  de  la  sous-glavière  droite.  —  En 
avant,  avec  la  veine  sous-clavière  et  les  nerfs 
pneumo-gastrique,  grand  sympathique  et  phré- 
nique.  =—  En  dehors,  avec  la  plèvre  et  le  sommet 
du  poumon.  —  En  arrière,  avec  la  7«  apophyse 
transverse  et  le  nerf  récurrent. 

Rapports  de  la  sous-clavièRe  gauche. — L'ar- 
tère est  d'abord  profonde  et  suit  le.  oôté  gauche 
de  la  colonne  vertébrale.  —  Elle  est  séparée  de  la  ' 
carotide  par  les  nerfs  phréniqùé  et  pneumo  gas- 
trique. —  Puis  elle  s'applique  sur  la  plèvre. — 
Entin,  elle  est  croisée  à  angle  droit,  eu  avaut,  par 
la  veine  sous-clavière. 

La  ligature  de  la  sous-clavière  en  dedans  des 
scalènes  présente  des  di facultés,  en  raison  de  la 
présence  du  pneumo-gastrique,  du  récurrent  et  de 
la  plèvre, — Il  se  produit  très-souvent  une  hémor- 
rhagie  secondaire  par  le  bout  inférieur. 

B)  2®  PORTION. —  Horizontale.  —  Les  rapports 
sont  les  mêmes  des  deux  côtés.  —  L'artère  passe 
entre  les  deux  scalènes;  elle  est  rarement  en 
levant  du  scalène  antérieur.  —  Elle  repos<^  0ur  \v^ 
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première  côte.  —  Les  nerfs  du  plexus  brachial 
sont  en  haut  et  en  arrière.  —  Pour  lier  la  sousr 
clavière  entre  les  scalènes,  il  faut  nécessairement 
couper  en  travers  le  faisceau  claviculairo  du 
sterno-cléido-mastoïdjen  et  le  scalène  antérieur. 
—  En  sectionnant  ce  dernier  muscle,  on  aura  soId 
de  ménager  le  nerf  phrénique .  —  InsufBsanoe  de 
longueur  pour  la  formation  du  caillot, 

G)  3«  PORTION.  —  Descendante.  —  Située  en  de- 
hors des  scalènçs,  jusqu^au  point  où  elle  croise 
la  clavicule.  —  L'artère  est  en  avant  du  plexus 
brachial  et  en  arrière  de  la  veine  sous-clavière.  — 
L'absence  de  collatérales,  entre  l'origine  de  la 
cervicale  transverse  et  la  clavicule,  est  une  con- 
dition favorable  pour  la  ligature. 

Les  branches  de  la  sous-clavière  sont  les  sui- 
vantes : 

Sapérienres •••11?^'^**'*^®'     .  ,^. 

(Thyroïdienne  inférieare. 

Inférieures jMamniaire  interne. 

I  intercostale  snpérieare. 

iScapulaire  supérieure. 
Scapulaire  postérieure. 
Cervicale  profonde. 

lo  Vertébrale.  —  Ses  variétés  d'origine.  —  Elle 
est  verticale  et  presque  rectiligne.  —  Elle  passe 
derrière  la  thyroïdienne  inférieure  et  se  loge  dans 
la  gouttière  comprise  entre  le  long  du  cou  et  le 
scalène  antérieur.  —  Elle  s'engage  dans  le  trou 
de  la  6®  apophyse  transverse.  —  Son  canal  est 
complété  par  les  muscles  inter-lransversaires.  — 
Entre  l'axis  et  Tatlas,  elle  décrit  une  couibe  à 
convexité  externe. 
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2®   Thyroïdienne   inférieure.  —  Son    origine, 
tantôt  distincte,  tantôt  commune  avec  la  verte- 
brale  ou  la  scapulaire  supérieure.  —  Elle  est  d*a-  ■ 
bord  verticale;  puis,  elle  se  recourbe  et  croise 
perpendiculairement  la  £ace  postérieure  do  la  ca- 
,  rotide  primitive  de  dehors  en  dedans.  —  Sa  por- 
tion horizontale  est  située  à  0™,  015  ou  0",  02  au- 
dessous   du   tubercule   carotidien,  chez   l'adulte. 
Elle  est  très-flexueuse  chez  le  vieillard.  —  Pour 
arriver  sur  cette  artère,  il  faut  nécessairement 
déchirer  l'aponévrose  cervicale  profonde  qui  la 
recouvre,  —  Sa  branche    ceivigale    ascendante 
monte  entre  le  long  du  cou  et  le  Scalène  anté- 
l'ieur. 

3°  et  4»  Mammaire  interne  et  intercostale  supé- 
rieure. —  Elles*  appartiennent  aux  parois  du 
thorax. 

5"  Scapulaire  supérieure.  — Ses  variétés  d'ori- 
gine. —  Elle  est  d'abord  verticale  et  descendante 
puis,  elle  devient  horizontale  et  longe  la  clavi- 
cule. Elle  la  déborde  quelquefois  de  3  ou  4  milli- 
mètres. —  ABn  d'éviter  cette  artère,  l'incision 
destinée  h  découvtir  la  sous-clavière  devra  être 
faite  h  0™,  01  ou  Ô™,  02  au-dessus  de  la  clavi- 
cule. 

6"  Sc^lPulaire  postérieure  ou  cervicale  trans- 
verse. —  Elle  naît,  le  plus  souvent,  en  dehors 
des  scalènes,  traverse  le  plexus  brachial  et  gagne 
le  bord  spinal  de  l'omoplate. 

1^  Cervicale  profonde.  —  D'abord  parallèle  à 
la  vertébrale.  —  Elle  passe  entre  la  septième  apo- 
physe  transverse  et  le  col  de  la  première  côte. 
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—  Elle  monte  entre  le  grand  complexus  et  le 
tr.insversaire  épineux. 

Veines.  —  Jugulaire  externe.  —  Située  sous  le 
peaucier,  dans  l'épaisseur  du  feuillet  profond  du 
fascia  superlicialis.  —  Elle  se  dirige  suivant  une 
ligne  menée  de  Vangle  de  la  mâchoire  au  mi- 
lieu de  la  clavicule.  —  Elle  aboutit  au  tronc  vei- 
neux brachio-céphalique.  A  gauche,  elle  fait  un 
angle  droit  avec  ce  tronc;  à  droite,  elle  se  conti- 
nue presque  directement  avec  lui.  —  Quand  on  lie 
la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes,  la  Jugu- 
laire externe  occupe  ordinairement  l'angle  externe 
de  rincision  et  peut  être  réclinée.  Si  elle  est  au 
milieu  de  la  plaie  et  qu'il  soit  impossible  de  la 
récliner,  on  la  coupera  entre  deux  ligatures.  —  JLa 
saignée  de  la  jugulaire  ne  se  pratique  plus  au- 
jourd'hui, 

Sous-CLAviÈRE.  —  Hofizontale.  —  Sa  moitié  ex- 
terne est  toujours  cachée  derrière  la  clavicule. 
Sa  moitié  interne  la  déborde  souvent  et  doit  être 
évitée,  quand  on  veut  lier  l'artère.  —  Elle  est  si- 
tuée en  avant  de  l'artère  sous-clavière.  —  Elle 
passe  en  avant  du  scalène  antérieur  ;  quelqpiefois 
entre  les  deux  scalènes.  —  En  dehors  des  sca- 
lènes, elle  est  directement  en  rapport  avec  la  face 
antérieure  du  tronc  artériel.  —  Anôvrysmes  ar- 
tériosO'Veineux  succédant  à  la  lésion  simultanée 
des  deux  vaisseaux,  —  Gravité  des  blessures  de  la 
veine  sous-clavière.  —  Maintenue  par  ses  adhé- 
rences  a  l'aponévrose  omo-claviculaire,  elle  reste 
béante  à  la  coupe  ;  cette  disposition  favorise  Ven- 
trée de  l'air. 
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Lymphatiques.  —  Outre  les  ganglions  déjà  dé- 
crits, on  trouve,  à  droite,  T embouchure    de   la 

GRANDE    VEINE  LYMPHATIQUE  Ct,  à  gaUCho,  TembOU- 

chure  du  canal  thoragique  dans  la  veine  sous- 
clavière. 

Nerfs.  —  Superficiels.  —  Branche  sus-clavicu- 
LAiRB  et  sus-ACROMiALE  du  plcxus  ccrvical  super- 
ficiel. 

•   Profonds.   —    Phrénique,   Pneumo- gastrique, 
Grand  sympathique  et  Plexus  brachial. 


VINGT   ET   UNIÈME    LEÇON 

THORAX 

• 

Forme.  —  Un  tronc  de  cône  renversé  dont  la 
circonférence  supérieure  l'emporte  sur  la  circonfé- 
rence inférieure  de0™,07  chezThomme,  0",05  chez 
la  femme  et  0",02  chez  l'enfant  (Hirtz).  —  Chez 
ce  dernier,  le  thorax  est  presque  cylindrique.  — 
Sa  déformation  par  l'usage  des  corsets.  —  Après 
l'ablation  des  régions  de  l'épaule,  il  prend  la 
forme  d'un  tronc  de  cône  droit.  —  Il  est  aplati 
d'avant  en  arrière,  de  sorte  que  sa  coupe  horizon- 
tale représente  une  ellipse  à  grand  axe  trans- 
versal. 

Limites.  —  En  haut,  le  plan  qui  marque  la  li- 
mite inférieure  du  cou. 

En  bas,  le  diaphragme.. —  Les  insertions  cos- 
tales de  ce  muscle  sont  obliques,  de  telle  façon 
que  la  hauteur  du   sternum  est  u  celle  de  la  par- 
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tie  dorsale  du  rachis  comme  2  est  à  3;  —  La  face 
inférieure  du  thorax  n'est  pas  plane  ;  elle  est 
convexe  et  forme,  à  son  pourtour,  une  gouttière 
circulaire,  peu  accusée  en  avant,  mais  très-pro- 
fonde en  arrière. 

Subdivisions.  —  Le  thorax  se  subdivise  en  pa- 
rois et  CAVITÉ  : 

i Antérieure..  |  Région  stemale. 
Latérales....  |  Région  costo-mammaire. 
Poslérieare..  ]  Région  rachidieAne. 
Cavité  tlioracique. 

RÉGION     STERNALE    OU     STER  NO-COSTALE 

Elle  comprend  le  sternum,  les  cartilages  cos- 
taux et  les  parties  molles  qui  les  recouvrent. 

Situation  absolue.  —  Elle  occupe  la  face  anté- 
rieure du  thorax. 

Situation  relative.  —  Au-dessous  des  régions 
sous-hyoïdienne  et  carotidienne. — Au-dessus  des 
régions  sterno-pubienne  et  costo-iliaque.  — Entre 
les  deux  régions  costo-mammaires  et  les  deux 
régions  axillaires.  —  En  avant  de  la  cavité  tho- 
racique. 

Limites.  —  En  haut,  le  bord  supérieur  du  ster- 
num, la  clavicule  et  la  première  côte.  —  En  bas, 
Tappcndice  xiphoïde  et  les  insertions  du  diar 
phragme.  —  Latéralement,  Tunion  des  côtes  et 
de  leurs  cartilages. 

Direction.  —  Oblique  de  haut  en  bas  et  d!Qr- 
rière  en  avant  ;  faisant,  avec  la  verticale,  un  angle 
de  20  à  25  degrés.  — Nombreuses  variétés  indi- 
viduelles.   —   L'extrême    aplatissement  annonce 
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un  développement  insufBsant  des  organes  respi- 
ratoires. —  L'extrême  voussure  coïncide  souvent 
avec  l'emphysème  pulmonaire,  —  Mouvements  in- 
cessants d'oscillation,  en  rapport  avec  la  fonction 
respiratoire,  et  portant  principalement  sur  la  par- 
tie inférieure  de  la  région. 

Formes  extérieures.  —  La  région  sternale  est 
moins  haute  sur  la  ligne  médiane  que  sur  les 
côtés.  —  En  suivant  la  ligne  médiane  de  haut  en 
bas,  'on  y  rencontre  : 

•  1»  Un  méplat  ou  une  convexité  correspondant 
à  la  première  pièce  du  sternum,  limité,  en  haut, 
par  la  fossette  sus-sternMe  et  latéralement  par  les 
articulations  slerno-claviculaires  ; 

2o  Une  crête  qui  marque  l'union  des  deux  pre- 
mières pièces  du  sternum  ; 

3»  Des  saillies  transversales  indiquant  la  jonc- 
tion des  différentes  pièces  sternales  ; 

4°  Tout  à  fait  en  bas,  le  creux  de  l'estomac. 

Latéralement,  l'aplatissement  est  à  peu  près  ré- 
gulier. 

Chez  la  femme,  la  région  forme  une  saillie  ver- 
ticale limitée  par  la  saillie  des  mamelles.  —  Dé- 
formations diverses  de  la  région  sternale  chez 
les  rachitiques  ;  thorax  en  carène. 

Peau.  —  Plus  dense  et  plus  adhérente  au  milieu 
que  sur  les  côtés.  —  Recouverte  de  poils  chez 
rhomme. 

Pannicule  adipelx.  —  Toujours  moins  abon- 
dant sur  la  ligne  médiane. 

'  Fasgia  superficialis.  —  Bien  'distinct  sur  les 
parties  latérales,  mais  impossible  à  démontrer  sur 
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la  ligne  médiane,  à  cause  des  adhérences  du  dermQ 
au  périoste  sternal.  -^  Malgré  ces  adhérences,  les 
abcès  peuvent  passer  d'un  côté  à  l'autre  de  la  ré- 
gion. 

Aponévrose  dn  grand  pectoral.  —  Elle  n'existe 
pas,  à  proprement  parler,  sur  la  ligne  médiane 
où  ses  fibres,  entrecroisées  en  sautoir,  se  confon- 
dent avec  le  périoste  du  sternum. 

Muscles.  —  Grand  pectoral.  —  Ses  insertions 
à  la  face  antérieure  du  sternum. 

Sterno-cléido-mastoïdien.  —  Le  tendon  de  son 
faisceau  sternal  pénètre  dans  la  partie  supérieure 
de  la  région. 

Intercostaux  externes.  —  Ils  n'existent  pas 
dans  la  région  sternale  ;  mais  ils  y  sont  repré- 
sentés par  une  lame  aponévrotique  qui  leur  fait 
suite,  à  partir  des  articulations  chondro-costales, 
et  qui  va  se  fixer  au  bord  du  sternum. 

Intercostaux  internes.  —  Ils  vont  jusqu'au 
sternum  et  remplissent  la  partie  antérieure  des 
espaces  intercostaux.  —  Leurs  fibres  sont  dirigées 
de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut. 

Il  faut  encore  mentionner  Jô  triangulaire  du 
sternum  et  les  insertions  du  diaphragme,  sur  la 
face  profonde  du  squelette. 

Squelette.  —  Il  est  formé  par  le  sternum,  les 
cartilages  costaux  et  l'articulation  sterno-clavir 
culaire. 

Sternum.  —  Os  plat,  superficiel  et  facilement 
accessible.  —  Sa  direction  oblique,  comme  celle 
de  la  région.  —  Sa  longueur  est  d'environ  0^,20 
chez  l'homme  et  0™,14  ou  0"*,15  chez  la  femme. — 
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Sa  face  antérieure  est  sous-cutanée.  —  Sa  face 
postérieure  limite,  en  avant,  le  médiastin  anté- 
rieur. —  Il  se  compose  de  plusieurs  pièces  in- 
dépendantes chez  le  fœtus.  —  Trois  de  ces  pièces 
restent  encore  distinctes  chez  l'adulte  :  le  manche 

ou  POIGNÉE,  le  CORPS,  la  POINTE  OU  APPENDICE 
XIPHOÏDE . 

Le  manche  et  le  corps  ne  se  soudent  qu'après 
soixante  ans  et  encore,  presque  toujours,  incom- 
plètement (virole  osseuse  périphérique  avec  per- 
sistance d'un  cartilage  central).  —  Dans  les  luxa- 
tions de  la  deuxième  pièce  du  sternum  sur  la 
première,  celle-ci  reste  en  place,  tandis  que  la 
deuxième  passe  en  haut  et  en  avant,  entraînant 
les  côtes  avec  elle. 

L'appendice  xiphoïde  reste  indéfiniment  carti-^ 

lagineux.et  mobile.  —  II  est  quelquefois  saillant 

en  avant  ou  en  arrière.  —  Ses  luxations  sont  très- 
rares. 

Le  bord  supérieur  du  sternum  forme  la  four- 
chette de  cet  os. 

Les  bords  latéraux  sont  garnis  de  huit  cavités 
articulaires;  une  pour  la  clavicule,  sept  pour  les 
cartilages  costaux. 

Le  sternum  est  spongieux.  —  11  se  laisse  tra^ 
verser  par  les  instruments  piquants,  —  Fréquence 
de  l'ostéite ,  de  la  carie,  des  gommes,  des  exos- 
toses,  —  Il  présente  un  ou  deux  irous  qui  peuvent 
donner  passage  aux  abcès  du  médiastin.  —  Ces 
trous  ne  sont,  en  quelque  sorte,  que  des  arrêts 
de  développement  ;  l'exagération  de  leurs  dimen- 
sions  donne   lieu  à  la  bifidité  du  sternum.  —  La 
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mobilité  et  l'élasticité  de  cet  os  lui  permettent  de 
supporter  de  grands  chocs  sans  se  rompre,  jusqu'à 
l'attritioD  des  viscères  thoraciques.  —  Fréquence 
do  ses  fractures,  —  Les  fractures  directes  s'ac- 
compagnent souvent  d'enfoncement  des  fragments. 
— Les  fractures  indirectes  se  produisent  par  flexion 
ou  par  extension  forcée  du  tronc.  —  Trépana- 
tion du  sternum.  On  peut  la  pratiquer  :  1»  pour 
relever  les  fragments  dans  une  fracture  avec  en- 
foncement (Percy)  ;  2**  pour  lier  le  tronc  brachio- 
céphaliquo  (Drivon)  ;  3<»  pour  ponctionner  les  épan- 
chements  pcricardiques  [  Skielderup  )  ;  4»  pour 
ouvrir  les  abcès  du  mvdiastin. 

Cartilages  costaux.  —  Ils  joignent  les  sept 
premières  côtes  au  sternum.  —  On  trouve,  pour 
chaque  articulation  chondro-sternale,  deux,  liga- 
ments rayonnes  :  un  antérieur  et  un  postérieur. 

Articulation  sterno-glaviculaire.  —  La  facette 
sternale  est  convexe  d'avant  en  arrière  et  con- 
cave de  haut  en  bas.  —  La  tète  de  la  clavicule 
est  concave  et  convexe  en  sens  opposés. —  11  n'y 
a  pas  emboîtement  réciproque  dans  le  sens  ab- 
solu du  mot,  car  la  clavicule  déborde  le  sternum 
dans  tous  les  sens,  surtout  en  avant  et  en  arrière. 
—  Ménisque  'inter-articulaire  ;  il  est  quelquefois 
percé  d'un  trou.  —  Quatre  ligaments  périphéri- 
ques formant  capsule.  —  Le  ligament  costo-cla- 
viculaire  et  le  ligament  inter-claviculaire  ou 
sus-STERNAL  concourcnt  à  assurer  la  solidité  de 
cette  articulation.  —  Les  luxations  de  da  clavicule 
en  bas  sont  rendues  impossibles  par  la  présence 
de  la  première  côte.  —  Les  luxations  en  haut  sont 
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rares.  — La  luxation  en  avant  est  la  plus  facile  et  la 
plus  inoffensive  ;  elle  peut  n'être  pas  réduite  sans 
grands  inconvénients.  —  La .  luxation  en  arrière 
peut  s'accompagner  d'accidents  graves  {compres- 
sion du  tronc  brachio-céphalique,  de  la  veine  sous- 
clavier e,  etc.). 

Artères.  —  Intercostales. — Représentées  seu- 
lement par  leur  portion  terminale. 

Mammaire  interne.  —  Née  sur  ^la  face  infé- 
rieure de  la  sous-clavière.  —  Elle  croise  la  face 
postérieure  de  la  clavicule.  —  Elle  est  obli- 
que jusqu'à  la  hauteur  du  premier  cartilage 
costal,  puis  verticale  jusqu'à  sa  terminaison.  — 
Elle  touche  la  poignée  du  sternum,  tandis  qu'en 
bas,  elle  est  séparée  du  corps  de  Tos  par  un 
espace  de  10  à  12  millimètres.. —  Elle  fournit 
les  diaphragmatiques  supérieures.  —  Sa  bifurca- 
tion à  la  hauteur  de  la  huitième  côte  ;  sa  branche 
interne,  plus  grosse,  passe  dans  la  gaine  du  grand 
droit  et  s'anastomose  avec  Tépigastrique.  — ^Anas- 
tomoses de  sa  branche  externe  avec  les  intercos- 
tales. —  Au  niveau  du  muscle  triangulaire  du 
sternum,  la  mammaire  interne  est  comprise  entre 
ce  muscle  et  les  cartilages  costaux.  Dans  tout  le 
reste  de  son  trajet,  elle  est  située  entre  le  sque- 
lette et  la  plèvre.  —  Efficacement  protégée,  en 
haut,  elle  est  beaucoup  plus  accessible  dans  §a 
partie  inférieure.  —  Ses  blessures  ont  pu  donner 
lieu  à  des  hémorrhagies  mortelles.  —  Sa  ligature 
est  plus  facile  a  pratiquer  dans  le  deuxième  ouïe 
troisième  espace  intercostaux  qui  sont  les  plus 
la-^qes. 
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Veines.  —  Les  deux  veines  satellites  dé  l'artôre 
mammaire  interne  se  fusionnent  à  la  hauteur  de 
la  quatrième  côte,  quelquefois  seulement  de  la 
première.  Le  tronc  unique  qui  en  résulte  suit  la 
face  interne  de  Tarière. 

Nerfs.  —  Représentés  par  la  terminaison  des 
intercostaux. 


VINGT-DEUXIÈME    LEÇON 

RÉGION      COSTO-MAMMAIRE 

Situation  absolue.  —  Elle  occupe  toute  la  paroi 
latérale  de  la  poitrine. 

Situation  relative.  —  Au-dessous  de  la  région 
sus-claviculaire.  —  Au-dessus  de  la  région  eoslo- 
iliaque.  —  En  arrière  de  la  région  sternale.  — 
En  avant  de  la  région  rachidienne.  —  En  dedans 
des  régions  de  l'épaule.  —  En  dehors  de  la  cavité 
thoracique. 

Limites.  —  En  haut^  la  clavicule  et  la  première 
côte.  —  En  bas,  les  insertions  du  diaphragme»  — 
En  avant,  les  articulations  chondro-sternales.  — 
En  arrière,  les  angles  des  côtes. 

Formes  extérieures.  —  Surface  courbe,  convexe, 
de  forme  quadrilatère.  —  Sur  le  sujet  entier,  la 
convexité  est  plus  prononcée  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  que  dans  le  sens  vertical.  —  Après 
Tablation  des  régions  de  l'épaule,  la  courbure  ver- 
ticale est  la  plus  marquée.  —Pas  de  reliefs  ni  de  dé- 
pressions bien  sensibles  chez  les  sujets  gras.  — 
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Ghez  les  sujets  maigres,  on  y  observe  :  1"  le  creux 
sous-claviculaire  ;  2°  les  saillies  musculaires  du 
grand  pectoral,  du  grand  dorsal,  des  faisceaux  du 
grand  dentelé  et  du  grand  oblique  de  l'abdomen.  — 
Ghez  la  femme,  saillie  hémisphérique  ou  conoïde 
de  la  mamelle,  plus  aplatie  en  haut,  plus  pronon- 
cée en  bas  et  en  dehors.  Son  volume  variable; 
elle  s'étend  en  moyenne,  de  la  d«  à  la  1*  c6te. 

Peau.  —  Elle  n'existe  pas  en  haut,  dans  le  point 
où  l'épaule  recouvre  la  région  costo-mammaire.  — 
Elle  est  très-mobile,  sans  caractères  particuliers. 
—  Siège  ordinaire  du  zona. — Fréquence  des  kéloï-- 
des. 

Ghez  la  femme,  elle  devient  fine  et  transparente 
au  niveau  de  la  mamelle.  —  Sa  teinte  bleuâtre  due 
au  réseau  veineux  sous-cutané.  —  Elle  se  recouvre 
de  vergetures  après  Tuliaitement.  —On  y  remarque 
Faréole  et  le  mamelon. 

AnÉOLE.  —  Disque  coloré,  situé  au  centre  de  la 
mamelle.  —  Surmonté  de  12  à  20  tubercules  for- 
més par  des  groupes  de  glandes  sébacées.  —  Garni 
de  poils  follets. 

M\MELON.  —  Grosse  papille  muriforme  saillante. 
■=—  Rose  chez  la  nuUipare.  —  Brun  chez  la  multi- 
pare. —  Susceptible  d'érection  (il  contient  un  grand 
nombre  de  fibres  musculaires  lisses).  —  Il  reste 
parfois  enfoncé  dans  l'aréole,  disposition  qui  ne 
permet  pas  l'allaitement.  —  Recouvert  d'une  peau 
extrêmement  fine.  —  Sillonné  de  fentes  obliques 
correspondant  aux  ouvertures  des  conduits  galac- 
tophores.  —  Les  érosions,  les  gerçures  du  mame- 
lon sont  très-douloureuses  et  très-rebelles. 
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Pannicule  adipeux.  —  Il  acquiert  quolquefoi»-une. 
épaisseur  très-considérable. 

Fascia  superficialis.  —  Lamelleux.  —  //  assure 
la  mobilité  de  la  peau  et  favorise  la  diffusion  des 
collections  sanguines  ou  purulentes.  —  Chez  la 
femme,  il  se  dédouble  en  deux  lames  qui  com- 
prennent la  mamelle  et  son  chaton  adipeux.  — 
Cette  disposition  explique  pourquoi  la  mamelle  est. 
si  facile  à  déplacer  en  masse. 

Mamelle.  —  Le  chaton  adipeux  qui  l'entoure 
s'insinue  entre  les  lobules  de  la  glande.  —  Dans 
certains  cas,  la  mamelle  est  atrophiée  et  toute  la 
saillie  de  la  gorge  est  constituée  par  le  dévelop- 
pement de  cette  masse  graisseuse.  — -  Subdivision 
du  tissu  adipeux  en  lobes  presque  indépendants, 
par  des  trabécules  allant  du  derme  à  la  glande 
mammaire.  —  Les  inflammations  de  cette  couche 
restent  circonscrites  par  ces  trabécules;  elles  ne 
peuvent  jamais  s* étendre  à  Varéoleniau  mamelon ^ 
parce  qu'a  ce  niveau  la  peau  est  directement  appli^ 
quée  sur  la  glande  et  qu'il  n'y  a  pas^  à  proprement 
parler,  de  couche  sous-cutanée. 

Développement  do  la  mamelle  à  la  puberté.  -^ 
Son  atrophie  dans  la  vieillesse.  —  Son  volume 
variable.  —  Sa  structuie  est  celle  d'une  glande  en 
grappe.  —  Ses  lobules,  distincts,  sont  libres  par 
leur  extrémité  périphérique.  —  Leur  extrémité  cen- 
trale se  termine  par  les  conduits  galactophores. 
—  Ces  conduits  sont  très-visibles  pendant  le  fonc- 
tionnement de  la  glande.  —  Ils  restent  indépen- 
dants depuis  leur  origine  jusqu'à  la  base  du  ma- 
melon. —  Ils  se  dilatent  en  ampoule  dans  l'aréole 
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et  présentent  un  rétrécissement  terminal.  — Leurs 
ouvertures  en  forme  de  fente,  sur  le  mamelon, 
aji  nombre  de  i2  à  20.  —  Leur  engorgement 
porte  le  nom  de  VAISSEAUX  NOUEUX.  —  Leurs  abcès 
sont  plus  spécialement  nommés  POIL, 

Au-dessous  de  la  mamelle  et  du  feuillet  profond 
du  fascia  superficialis,  se  trouve  une  couche  de  tissu 
conjonctif  lâche.  —  La  bourse  sereusk  sous-mam- 
maire, décrite  par  Ghassaignac,  n'est  pas  constante 
—  Des  trousseaux  partis  do  ce  tissu  conjonctif 
sous-mammaire  y  et  aboutissant  au  bord  inférieur 
de  la  clavicule,  ont  été  improprement  nommés,  par 
Giraldès,  ligament  suspenseur  de  la  mamelle.  — 
Le  pus  développé  dans  cette  couche  soulève  la 
glande  mammaire.  —  Au  début,  la  fluctuation  est 
difficile  a  constater;  plus  tard,  les  abcès  sous-mam- 
maires s*ouvrent  en  bas  et  en  dehors;  ils  se  portent 
quelquefois  en  haut,  vers  le  creux  axillaire. 

Il  y  k  donc  trois  sortes  d'abcès  de  la  mamelle  : 
1®  les  abcès  superficiels  ou  prémammaires;  2®  les 
abcès  glandulaires  ou  parenchymateux ;  3<»  les  ab- 
cès sous-mammaires.  —  Lorsque  deux  de  ces  abcès 
existent^  à  la  fois  et  communiquent  ensemble,  on  a 

l'abcès  dit  EN  BISSAC  ou  EN  BOUTON  DE  CHEMISE.  — 

Chez  l'homme,  la  mamelle  n'existe  pas,  et  les  abcès 
siègent  dans  le  tissu  adipeux  sous-cutané.  —  Fré- 
quence des  tumeurs  de  la  mamelle.  —  Ablation  du 
sein. 

Aponévrose  da  grand  pectoral.  —  Elle  se  pro- 
longe :  en  haut,  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  cla- 
vicule et  à  la  région  axillaire  ;  en  bas,  jusqu'à  la 
gaine  du  grand  droit  et  du  grand  oblique  de  Tab- 


174  THOUAX 

• 

domen;  en  avant,  jusqu'à  la  région  sternale;  en 
arrière,  jusqu'à  la  région  rachldienne. 

Couche  muscalaire  saperficielle.  —  Elle  est  co&b- 
tituée  par  une  }  orlion  des  muscles  grand  pec- 
toral, petit  pectoral,  grand  dorsal,  grand  dentelé  et 
grand  oblique  de  i^abdomen. 

i^  Grand  pectoral.  —  Direction  de  ses  deux 
faisceaux.  —  11  contribue  surtout  à  former  la  ré- 
gion axillaire.  —  Il  est  innervé  par  les  branches 
thoraciques  du  plexus  brachial. 

2°  Petit  pectoral.  — Sous-jacent  au  grand  pec- 
toral. —  Ses  insertions  aux  3«,  4®  et  5«  côtes.  —  11 
est  animé  par  les  branches  thoraciques  du  plexus 
brachial. 

3®  Grand  dorsal.  —  Ses  insertions  aux  9«,  !©• 
et  11»  côtes.  —  11  reçoit  un  rameau  du  plexus  bra- 
chial. 

40  Grand  dentelé.  —  Ses  faisceaux  se  fixent  aux 
neuf  ou  dix  premières  côtes.  —  Les  supérieurs 
sont  horizontaux,  les  inférieurs  obliques.  —  Il 
est  animé  par  le  nerf  respirateur  de  Gh.  Bell. 

Ges  quatre  muscles  sont  inspirateurs.  —  Mar 
nœuvres  auxquelles  se  livrent  les  dyspnéiques^ 
pour  mieux  fixer  leurs  insertions  supérieures. 

5°  Grand  oblique  de  l'abdomen.  — Ses  faiseeaux 
se  fixent  à  la  face  externe  des  huit  dernières  côtes. 
—  Il  agit  comme  muscle  expirateur. 

Les  intensticos  musculaires  de  cette  couche  sont 
remplis  d'un  tissu  conjonc. if  lâche  disposé  sous  for- 
me de  lameSf  dans  lesquelles  le  pus  peut  8*inûi- 
trer  en  nappes,  jusqu'à  décoller  entièrement  les 
fnuscles  de  la  paroi  thoracique.  —  Les  plaies  liàii^ 
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tées  k  ce  plan  musculaire  ne  fournissent  '  point 
(Thémorrhagies,  —  Quand  V ouverture  est  petite^  le 
trajet  étroit  et  sinueux,  ces  plaies  non  pénétrantes 
peuvent  s'accompagner  d'un  emphysème  que  l'on 
arrête  en  bouchant  l'ouverture  extérieure. 

Goache  masculaire  profonde.  —  Â  part  les  mus- 
cles suR-GOSTAux,  SOUS-COSTAUX  ot  les  languettos 
des  deux  PETITS  DENTELÉS,  elle  comprend  les  inter- 
costaux. 

Les  intercostaux  externes  commencent,  en  ar- 
rière, aux  articulations  costo- vertébrales  et  s'éten- 
dent, en  avant,  jusqu'aux  articulations  chondro- 
costales.  —  Leurs  fibres  sont  dirigées  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans. 

Les  intercostaux  internes  Vont  jusqu'aux  bords 
latéraux  du  sternum  ;  mais  ils  s'arrêtent,  en  arrière, 
aux  angles  des  côtes.  —  Ils  sont  en  rapport  avec  le 
tissu  sous-pleural.  —  Leurs  fibres  sont  perpendi- 
culaires à  celles  des  intercostaux  externes. 

Squelette.  —  Il  est  constitué  par  les  côtes.  — 
Trois  sortes  de  côtes  :  1^  côtes  sternales  ou  vraies 
côtes;  2»  fausses  côtes;  3^  côtes  flottantes.  — 
Leurs  deux  faces  sont  verticales,  excepté  pour  la 
If"  côte  où  elles  sont  horizontales.  —  Direction  des 
deux  bords;  leur  courbure  de  torsion.  Cette  cour- 
bure manque  à  la  première  côte. 

Espaces  intercostaux.  —  Leur  inégalité.  —  Le 
8«  est  le  plus  large  ;  puis  vient  le  2«  ;  puis  le  !«"•.  — 
Les  4%  5«,  6«  et  !•  sont  à  peu  près  égaux  entre 
eux. — Les  quatre  derniers  sont  les  plus  étroits. — 
Tous  8*élargissent  pendant  l'inspiration^  mais  seu? 
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lement  à  leur  milieu,  puisque  les  extrémités  des 
côtes  sont  fixées. 

Les  côtes  sont  des  os  plats;  elles  n*ant  point 
de  canal  médullaire.  —  Leur  fragilité.  —  Leur 
mobilité  et  leur  élasticité  préviennent ^  jusqu'à  un 
certain  point,  leurs  f raclures.  — En  outre,  les  pre^ 
mières  côtes  sont  protégées  par  la  racine  du  mem- 
bre supérieur.  —  Leurs  fractures  sont  quelquefois 
incomplètes.  —  Fractures  directes  ou  par  excès  de 
redressement;  elles  s'accompagnent  souvent  de 
renfoncement  des  fragments.  Déchirure  possible 
du  poumon  par  les  pointes  de  ces  fragments.  — 
Fractures  indirectes  ou  par  excès  de  courbure; 
beaucoup  plus  rares. 

Artères.  —  Rameaux  de  la  thorâcique  supi' 
RiEURE  et  de  la  mammaire  externe,  *  se  distribuant 
aux  muscles  de  la  couche  superficielle  et  au  tégu- 
ment. 

Intercostales.  —  L'intercostale  supérieure  pro* 
vient  de  la  sous-clavière  ;  elle  fournit  aux  deux  ou 
trois  premiers  espaces  intercostaux.  —  Les  autres 
naissent  isolément  sur  les  côtés  de  l'aorte  thorâ- 
cique. —  Elles  sont  d'abord  situées  sous  la  plèvre 
et  occupent  le  milieu  de  l'espace  intercostal  jus- 
qu'à l'angle  des  côtes.  —  Elles  fournissent  un  ra- 
meau dorso-spinal.  —  Puis,  elles  se  placent  entre 
les  deux  muscles  intercostaux  et  suivent  le  bord 
inférieur  de  la  côte  supérieure.  —  Arrivées  au  tiers 
antérieur  de  l'espace  intercostal,. elles  se  replacent 
au  milieu  de  cet  espace  et  envoient  une  petite 
branche  qui  suit  la  côte  inférieure.  —  En  prati^ 
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quant  V opération  de  Vempyème,  on  aura  soin  de 
rester  au  milieu  de  l'espace  intercostal. 

Veines.  —  Réseau  superficiel  sous-cutané,  com- 
muniquant, d'une  part,  avec  les  veines  axillaireet 
mammaire  interne ,  et,  d'autre  part,  avec  les  veines 
épigastrique  et  sous-cutanée  abdominale;  large 
anastomose  entre  la  circulation  du  membre  infé- 
rieur et  les  veines  sous-clavières.  —  Développe- 
ment considérable  de  ce  réseau,  lorsque  la  circula- 
tion abdominale  est, gênée,  soit  par  la  grossesse, 
soit  par  une  tumeur  de  l'ovaire.  —  Cette  voie  col- 
latérale a  pu  suffire  dans  certains  cas  d'oblitération 
de  la  veine  cave  inférieure. 

Veines  profondes.  —  Collatérales  des  artères 
intercostales.  —  Elles  vont  à  la  veine  azygos. 

Lymphatiques.  —  Ils  suivent  trois  directions  dif- 
férences :  ceux  do  la  partie  supérieure  aboutissent 
aux  ganglions  cervicaux  et  axillaires;  ceux  de  la. 
partie  inférieure  vont  aux  ganglions  inguinaux; 
ceux  de  la  partie  antérieure  se  jettent  dans  les  gan- 
glions du  médiastin. 

Nerfs.  —  Branche  sus-claviculaibe  du  plexus 
cervical.  —  Sensitive. 

Branches  THORAGiQUES  du  plexus  brachial.  — Mix- 
tes. —  Fournissant  aux  muscles  pectoraux  et  au 
tégument. 

Intercostaux.  —  Ils  accompagnent  les  artères 
intercostales  et  suivent  l'interslice  celluleux  qui 
sépare  les  muscles  intercostaux  externes  des  in- 
tercostaux internes.  —  Leurs  névralgies.  —  Les 
abcès  par  congestion,  nés  des  parties  latérales  des 
vertèbres  dorsales,  suivent  quelquefois  le  trajet  de 
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ces  nerfs  et  viennent  faire  saillie  h  la  région  costo- 
mammaire. 


VINGT-TROISIÈME    LEÇON 

RÉGION     RACHIDIENNE 

Nous  réunirons,  sous  co  nbm,  la  région  cervi- 
cale postérieure  ou  région  de  la  nuque,  la  région 
dorso-lombaire  et  la  région  sacro-coccygienne. 

Limites.  —  En  haut,  la  protubérance  occipitale 
externe  et  la  ligne  courbe  supérieure  de  roccipi- 
tal.  —  Ex  BAS,  la  pointe  du  coccyx.  —  Latéra- 
lement, l'apophyse  Tnastoïde,  le  bord  externe  du 
trapèze,  les  angles  des  côtes,  Tépine  iliaque  pos- 
téro-supérieure  et  Tarticulation  sacro-iliaque. 

Formes  extérienres.  —  Examinée  dans  le  sens 
vertical,  elle  est  concave  dans  sa  portion  cervicale 
et  rlans  sa  portion  lombaire;  elle  est  convexe  dans 
sa  portion  dorsale  et  dans  sa  portion  sacro-coccy- 
gienne.  —  On  y  rencontre,  en  allant  de  haut  en 
bas  : 

1®  La  FOSSETTE  sous-occiprrALK,  située  à  4  on 
5  centimètres  au-dessous  de  la  protubérance  occi- 
pitale externe.  —  Cette  fossette  est  limitée  par  le 
rjlicf  des  deux  trapèzes  ;  elle  est  plus  ou  moins 
profonde,  suivant  la  maigreur  du  sujet; 

2°  Un  méplat,  au  milieu  duquel  font  saillie  les 
tiois  deriiiiTes  apophyses  épineuses  cervicales.— 
~'  -agération  de  ces  saillies  pendant  la  flexion  de 
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la  tête.  —  Relief  plus  prononcé  de  la  septième  ver*- 
tèbre  cervicale  ou  vertèbre  proéminente. 

3°  Au  dos  et  aux  lombes>  gouttière  verticale  mé- 
diane, limitée  par  le  relief  des  muscles  de  la  masse 
commune  —  On  y  sent,  avec  le  doigt,  les  som- 
mets des  apophyses  épineuses.  —  Sur  les  sujets 
maigres^  on  voit  ces  apophyses  former  la  crête 
épinière  ou  épine  dorsale  ; 

4«»  Dans  la  portion  sacro-coccygienne,  absence 
presque  complète  de  parties  molles   permettant 
d'apprécier  exactement  la  configuration  du  sque^-. 
lette. 

Peaa.  —  Epaisse.  —  Adhérente  sur  la  ligne  mé- 
diane. —  Douée  d'une  sensibilité  beaucoup  plus 
obtuse  que  celle  de  la  face  antérieure  du  tronc. 

Pannicule  ADIPEUX. —  Il  peut  acquérir. une  épais- 
seur considérable.  —  Il  est  toujours  moins  déve- 
loppé sur  la  ligne  médiane,  à  cause  des  adhérences 
de  la  peau  à  Tépine  dorsale.  —  Grande  résistance 
des  trabécales  sous-dermiques  a  l'expansion  inflam- 
,  matoire  ;  douleurs  vives  de  ï anthrax  et  du  furon- 
cle. —  Fréquence  des  lipomes  dans  cette  région. 

Fascia  superficialis.  —  Lamelleux  partout,  ex- 
cepté en  haut.  —  Les  érysipèles  s'étendent  facile- 
ment dans  tous  les  sens. 

Aponévrose.  —  Lame  presque  cclluleuse,  con- 
stituant les  gaines  du  trapèze  et  du  grand  dorsal. 

Plan  musculaire  superficiel.  —  Il  est  formé  par 
le  trapèze  et  le  grand  dorsal. 

Trapèze. —  Ses  insertions  :  sur  la  ligne  médiane, 
au  raphé  cervical  postérieur,  à  l'apophyse  proémi- 
nente et  aux  apophyses  épineuses  de  dix  ou  douze 
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vertèbres  dorsales  ;  en  haut,  à  la  ligne  cour 
périeure  de  Toccipital;  eh  dehors,  aux  àexa 
externes  du  bord  supérieur  de  la  clavicule,  a^ 
supérieur  de  racromioii  et  de  Tépine  de  ] 
plate.  —  Son  ellipse  aponévrotique  descen 
qu'à  la  deuxième  vertèbre  dorsale. —  Il  est  ir 
par  le  spinal,  les  branches  antérieures  des 
sième  et  quatrième  paires  cervicales  et  h 
meaux  postérieurs  des  nerfs  cervicaux  et  doi 

Grand  dorsal.  —  Sa  partie  supérieure  ( 
couverte  par  la  pointe  du  trapèze.  —  Ses 
tiens  :  sur  la  ligne  médiane ,  aux  six  der 
apophyses  épineuses  dorsales,  à  toutes  les 
physes  épineuses  lombaires  et  sacrées  ;  en  d< 
à  la  crête  iliaque ,  aux  quatre  dernières  cô 
quelquefois  à  Tangle  de  Tomoplnte;'  en  ha 
fond  de  la  coulisse  bicipitale.  —  Il  reçoi 
branche  du  plexus  brachial. 

Fréquence  des  suppurations  diffuses  da 
iplan. 

Entre  le  bord  inférieur  du  trapèze,  le  boi 
périeur  du  grand  dorsal  et  le  bord  spinal  de  1 
plate,  se  voit  un  espace  triangulaire  par  leqi 
arrive  sur  le  bord  inférieur  du  rhomboïde, 
conduit,  plus  profondément,  sous  l'omoplate, 
un  tissu  lâche  qui  communique  avec  le  tissi 
jonctif  profond  des  parties  latérales  du  cou.» 
!  tains  abcès  par  congestion  de  la  région  cer 

suivent  cette  voie  et  vont  faire  saillie  dans  la  i 
rachidienne. 

Plan  musculaire  moyen.  —  il  est  constitu 
le  rhomboïde  et  les  deux  petits  denteléf». 
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Rhomboïue.  —  Ses  insertions  au  ligament  cervi- 
cal postérieur,  aux  cinq  premières  apophyses  épi- 
neuses dorsales  et  au  bord  spinal  de  l'omoplate. — 
11  reroit  une  branche  du  plexus  brachial. 

Pe^fit  ukntelé  supérieur.  —  Il  s'insère,  d'une 
part,  à  l'apophyse  proéminente  et  aux  trois  pre- 
mières apophyses  épineuses  dorsales;  d'autre  part, 
aux  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième 
côtes.  —  Innervé  par  la  branche  du  rhomboïde. 

Petit  dentelé  inférieur.  —  Fixé,  en  dedans, 
aux  apophyses  épineuses  de  Id  onzième,  de  la  dou- 
zième dorsales  et  des  trois  premières  lomhaires  ; 
en  dehors,  aux  quatre  dernières  côtes.  —  Innervé 
par  la  branche  du  grand  dorsal. 

Aponévrose  des  petits  dentelés.  —  Lame  fi- 
breuse insérée,  eu  dedans,  à  toutes  les  apophyses 
épineuses  dorsales,  lombaires  et  sacrées;  en  de- 
hors, à  l'angle  des  côtes.  —  Entre  la  douzième 
côte  et  la  crête  iliaque,  elle  reçoit  un  feuillet  apo- 
névrotique  du  petit  oblique  et  du  transverse  do 
l'abdomen. —  Elle  forme  la  paroi  postérieure  d'une 
loge  complètement  fermée  (excepté  pour  le  pas- 
sage des  vaisseaux  et  des  nerfs)  dont  la  paroi  an- 
térieure est  constituée  par  les  lames  vertébrales, 
lés  apophyses  transverses,  les  articulations  coslo- 
vertébrales  et  l'aponévrose  postérieure  du  carré 
des  lombes.  —  Cette  loge  contient  les  muscles  pro- 
fonds du  dos.  —  Les  deux  loges  latérales  sont  sé- 
parées, sur  la  ligne  médiane,  par  les  apophyses 
épineuses  et  les  ligaments  interépineux. 

Plan  muscalâire  profond.  —  Il  comprend,  en 
réalité,  plusieurs  couches  de  muscles.  Dans  la  por- 
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tioii  qui  correspond  à  la  nuque,  ces  couches  sont 
au  nombre  de  trois,  savoir  : 

i^^  couche:  splénius  et  ANGULAinE; 

4«  couche  :  grand  complexus,    petit  complexus 

et  TRANSVERSAIRE   DU   COU  ; 

3®  couche  :  grand  droit  postérieur  de  la  tête, 

PETIT   DROn   postérieur   DE   LA  TÊTE,  OBLIQUE    SUPÉ- 
RIEUR,   oblique   inférieur   et    petit   droit    LATÉRAL. 

Dans  la  portion  qui  correspond  aux  régions  dor- 
so-lombaire  et  sacro-coccygienne,  les  muscles 
profonds  du  DOS  ou  muscles  des  gouttières  ver- 
tébrales forment  seulement  deux  couches  :  la  plus 
superficielle  contient  le  sacro-lombaire  et  le  long 
dorsal;  la  plus  profonde  ne  renferme  que  le  trans- 
versairc  épineux. 

Le  sacro-lombaire  s'insère  aux  angles  des  côtes 
et  aux  tubercules  postérieurs  des  cinq  dernières 
apophyses  transverses  cervicales.  —  Il  est  ren- 
forcé par  le  cervical  descendant. 

Le  LONG  dorsal  se  fixe,  par  ses  faisceaux  ex- 
ternes, aux  apophyses  transverses  lombaires  et 
dorsales,  et,  par  ses  faisceaux  .internes  (long  épi- 
neux DU  DOS),  aux  apophyses  épineuses  lombaires 
et  dorsales. 

Le  TRANSVERSAIRE  ÉPINEUX  rcmonte  jusqu'à 
l'axis. 

Outre  ces  muscles,  on  trouve  encore  les  nn'ER- 

ÉPINEUX  du  cou  et  les  IiNTERTRANSVERSAmES  du   COU 

et  des  lombes* 

On  peut  résumer  dans  le  tableau  suivant  la  di- 
rection et  les  insertions  des  faisceaux  musculaires 
du  plan  profond  : 
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Faisceaux  interépineux..JÏ"^erépincax  da  cou  long  épineux  du 
*^  l    dos,  petit  droit  postérieur  de  ia  lete. 

Faisceaux  épineux-trans-(Splénius,  long  dorsal,  grand  droit  pos- 
versaires (    térieur  de  la  tête,  oblique  inférieur. 

Faisceaux  transversaires- (Grand  compiexus,  transversaire  épi- 
épineux {    neux. 

rintertransversaires  du  cou  et  des  lom- 
Faisceaux    intertransver-i    bes,  petit  droit    latéral,   sacro-loin- 

saires j    baire,    transversaire    du   cou,   petit 

[    complexDS,  oblique  supérieur. 

Artères.  —  Occipitale.  —  Située  sous  le  splé- 
nius. 

Cervicale  profonde.  —  Entre  le  grand  com ple- 
xus et  le  transversaire  épineux. 

Scafulaire  postérieure.  —  Sous  le  trapèze,  le 
long  du  bord  spinal  de  Fomoplate,  en  avant  de 
Tangulaire  et  du  rhomboïde. 

Vertébrale.  —  Logée  dans  le  eanal  des  apo- 
physes trans  verses. 

Rameaux  dorsaux-spinaux  des  artères  intercos- 
tales, lombaires  et  sacrées. 

Veines. —  Un  seul  tronc  à  noter,  et  encore  n'est- 
il  pas  constant  î  la  jugulaire  postérieure.  —  Elle 
descend  entre  le  grand  complexus  et  le  transver- 
saire épineux,  passe  dans  la  région  sus-clavicu- 
laire  et  aboutit  au  tronc  veineux  brachio-céphali- 
que  correspondant. 

Lymphatiques.  —  Ils  se  jettent  dans  les  gan- 
glions sous-occipitauX)  axillaires  et  inguinaux»  -^ 
On  les  voit  fréquemment  passer  d'un  côté  à  l'autre 
de  la  région.  —  Ils  s'entre-croisent  quelquefois 
sans  s'anastomoser. 

NeHs.  —  Spinal.  —  Destiné  au  trapèae. 

Branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux,  dor- 
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saux,  lombaires  et  sacrés,  nerfs  mixtes,  fournis- 
sant aux  muscles  et  aux  tcgumenls. 


VINGT-QUATRIÈME    LEÇON 

COLONNE  VERTÉBRALE  OU  RACHIS 

Longue  tige  osseuse  servant  de  soutien  à  i)res- 
({uc  toutes  les  parties  du  corps  et  de  cylindre 
protecteur  à  la  moelle. —  Elle  se  compose  de  26  os 
superposés.  —  On  peut  la  diviser  en  quatre  por- 
tions, comme  la  région  rachiiienne. 

Forme.  —  Elle  représente  grossièrement  deux 
pyramides  accolées  par  leur  base. 

Les  courbures  opposées  de  ses  différentes  por- 
tions ont  été  indiquées  ci-dessus.  —  //  en  résulte 
une  décomposition  de  mouvement  qui  prévient  les 
i'rHctures  et  les  déplacements.  —  La  diminution  de 
la  taille  qui  survient  après  une  station  debout  long- 
temps prolongée  a  été  attribuée  k  tort  a  Vaffaisse- 
ment  des  disques  intervertébraux  ;  elle  dépend  de 
Fexagération  des  courbures  naturelles  du  racbis  et 
du  tassement  du  coussinet  adipeux  plantaire. 

Courbure  latérale  à  concavité  gauche  corres- 
pondant aux  troisième,  quatrième  et  cinquième  ver- 
tèbres dorsales. —  Elle  est  en  rapport  avec  la  pré- 
sence de  Taorte  sur  ce  côté  du  rachis. 

Longueur.  —  Elle  mesure  toute  la  hauteur  du 
tronc.  —  Elle  est  sensiblement  la  mémo  chez  tous 
les  individus. —  Portion  cervicale,  0™,  15. —  Portion 
dorsale,  0'",28.  —  Portion  lombaire,  0",  16.  —  Les 
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diffôrcnr.ofi  do  tnille  no  tiennent  qn*nn  plim  nu  moins 
do  longnonr  dos  mombros  inft'rioiirs. 

Pace  antérieure. —  Accessible  au  cou,  à  travers 
le  pharynx;  aux  lombes,  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale; au  sacrum  et  au  coccyx,  par  le  toucher 
rectal.  —  Elle  est  constituée  par  les  corps  et  les 

DISQUES  INTERVERTÉBRAUX. —  Lc   VOlumO  dcs  COrpS 

vertébraux  augmente  de  haut  en  bas  ;  toutefois, 
celui  de  la  première  dorsale  est  plus  gros  que  celui 
de  la  deuxième  ;  celui  de  la  deuxième  lombaire  est 
plus  gros  que  celui  de  la  troisième. 

Face  postérieure.  —  Sur  la  ligne  médiane  :  apo- 
physes ÉPINEUSES,  formant  la  crête  épinière,  seule 
portion  accessible  dans  toute  la  hauteur  du  rachis. 
—  Leur  situation  superficielle  les  expose  a  être 
fracturées,  —  Dans  certains  cas,  quelques-unes 
d'entre  elles  peuvent  être  naturellement  déviées 
sans  fractures.  —  Gibhosités.  —  Différence  entre 
les  déformations  produites  par  le  mal  de  Pott  et  les 
incurvations  dues  au  rachitisme;  courbures  de  com- 
pensation, 

I^es  apophyses  épineuses  cervicales  sont  hori- 
zontales, bi-tuberculées.  —  Elles  s'imbriquent 
clans  le  mouvement  d'extension  de  la  tète.  —  Celle 
de  Taxis  est  très-volumineuse.  —  Les  autres  sont 
d'autant  plus  saillantes  qu'elles  sont  plus  inférieu- 
res. —  Vertèbre  proéminente. 

Les  DORSALES  sout  lougucs,  pointues  et  oblique- 
ment dirigées,  de  façon  à  se  recouvrir  naturellement. 

Les  LOMBAIRES  sout  horizoutaies,  rectangulaires 
et  aplaties  transversalement. 
•  Sur  les  parties  latérales  :  apophyses  articulaires 
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et  i^MES  vertébrales.  —  Le  SPINA-BIFIDA  est  un  ar~ 
vêt  de  développement  des  lames  vertébrales. 

Faces  latérales.  —  On  y  remarque  les  trous  de 
conjugaison  et  la  série  des  apophyses  transverses'. 
—  Les  apophyses  transverses  cervicales  sont  bi- 
fides. —  Tubercule  de  Ghassaignac  (tubercule  an- 
térieur de  Tapophyse  transverse  de  la  sixième  ver- 
tèbre cervicale).  —  Celle  de  l'atlas  est  plus  déjetée 
en  dehors;  elle  n'a  qu'un  seul  tubercule.  —  Les 
apophyses  transverses  dorsales  sont  arrondies  et 
prolongées  par  les  côtes.  —  Celles  des  vertèbres 
lombaires  sont  placées  derrière  les  apophyses 
costiformes. 

Articulations  des  corps  vertébranz.  —  Les  taees 
supérieures  et  inférieiires  des  corps  vertèbmax 
sont  excavées.  —  Les  espaces  compris  entre  deux 
corps  consécutifs  ont  la  forme  de  lentilles  bi-con- 
vexes.  —  Crochets  latér'iux  surmontant  la  face 
supérieure  des  corps  cervicaux  ;  ils  manquent  au 
dos  et  aux  lombes.  —  Leur  présence  s'oppose  k  la 
production  des  luxations  latérales  dans  la  région 
cervicale,  tandis  que  ces  luxations  s'observent 
dans  les  régions  dorsale  et  lombaire,  —  Facettes 
costales  sur  les  vertèbres  dorsales. 

Disques  intervertébraux. —  Ils  remplissent  les 
espaces  bi-con vexes  compris  entre  les  corps  des 
vertèbres.  —  Ils  sont  d'autant  plus  volumineux 
qu'on  se  rapproche  davantage  du  sacrum.  —  Leur 
partie  antérieure  et  leur  partie  postérieure  sont 
de  hauteur  inégale;  la  portion  la  plus  haute  est 
toujours  placée  du  côté  où  la  colonne  vertébrale 
présente  une  convexité.  —  Ils  se  composent  de 
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I  enire-cl'oisées,  très- adhérente  s  nuv  os,  eE 
circonsciivant  une  cavité  centrale  remplie  par  une 
substance  molle  et  pulpeuse. 

GHAuns  siiRTOiiTS  LCfiAMESCBi.x.  —  Ils rccouvreul 
la  face  aulérieure  et  la  face  postérieure  des  corps 
vertéhraux  et  des  disques  qui  les  se  parent. — L'an- 
lérieur  naît  du  corps  de  l'axis.  —  Le  postérieur  naît 
de  l'ocGÎpital. 

La  solidité  de  ces  aeticulalioas  est  telle  qu'on 
peut  attacher  aa  poids  do  50  kilogrammes  aux 
linncbcs  d'un  cadavre  suspendu  pur  la  télé,  fiaiis 
que  les  yi-rtètras  se  diyniqnent. 

Articulations    des    apophyses    articulaires.  — 
Celles  des  vertèbres  cervicales  sont  planes,  o 
quement'dirigées  de  haut  en  has  et  de  dedans  ea  _ 
dehors,  —  Celles    des    vertèbres  dovsales    sont  i 
planes  et  verticales.  —  Celles  des  vertèbres  loin?  ] 
bairee  sont  vertiL^ntes,  mais  courbées  en  forme  de  I 
demi-gonds. —  Elles  sont  unies  entre  elles  parus  I 
ligament  caps ul aire   peu  serré.  —  Les   luxations  \ 
des  vertèlires  cervicales  sont  beaucoup  plus  fré-  1 
queutes  que  celles  des  vertèbres  dorsales  oa  lom-  \ 
bairea;  elles  peuvent  avoir   lieu  saas   fracture, 
tandis  qu'au  dos  et  aux  lombes   le   déplacement 
s'accompagne  toujours  de  fracture. 
Ligaments  jaunes.  — Ils  unissent  les  lames  ver- 
iiilra  elles  et  fermejit  ie  canal  rachidiea 


Ligaments  sur-épineux  et  interépineux.  —  Ils 
ii'exislent  qu'nu  dos  el  aux  lombcw.  —  Ils  font 
suite  au  raphé  cervicnl  posléi'ieur  et  aux  muscles 
interépineux  du  cou. 


18H  THORAX 

Àiticulations  de  Toccipital  et  des  deux  pre- 
mières vertèbres.  —  Elles  constituent,  en  réalité, 
trois  articulations  distinctes  :  !<>  rarticulation  oc- 
cipito-atloïdienne  ;  2«  Tarticulation  occipito-axoï- 
dienne  ou  occipito-odontoïdienne  ;  3®  rarticulation 
atloïdo-axoïdienne. 

Articulation  occipito-atloïdienne.  — Ligaments 
occipito-atloïdiens  antérieur  et  postérieur,  allant 
de  l'arc  antérieur  et  de  l'arc  postérieur  de  l'atlas 
aux  portions  correspondantes  de  la  circonférence 
du  Irou  occipital. 

Union  des  condyles  de  l'occipital  avec  les  apo- 
physes arliculaires  supérieures  de  l'atlas. — Double 
condyîarlhrose.  —  Les  condyles  de  Toccipilal  sont 
dirigés  obliquement,  de  telle  façon  qiie  leurs 
grands  axes,  prolongés  jusqu'à  la  ligne  médiane, 
iraient  se  rencontrer  sous  l'apophyse  basilaire.  — 
Les  facettes  supérieures  de  l'atlas  sont  de  véri- 
tables cavités  glénoïdes  dirigées  dans  le  même 
sens  que  les  condyles.  —  Un  ligament  capsulaire, 
très-lâche  à  la  partie  interne.  —  L'atlas  fait,  pour 
ainsi  dire,  corps  avec  V occipital  ;  ses  luxations  sont 
presque  impossibles. 

Articulations  de  l'axis  avec  l'atlas  et  avec 
l'occipital.  —  Corps  de  l'axis,  volumineux,  sur- 
monté par  Tapophyse  odontoïde. — Ligament  an- 
nulaire, aussi  nommé  ligament  transverse  ou  on 
cravate,  embrassant  le  col  de  l'apophyse  odontoïde 
et  s'insérant  aux  masses  latérales  de  l'atlas.  Sa 
circonférence  inférieure  est  plus  courte  que  sa 
circonférence  supérieure.  —  On  lui  donne  encore 
le  nom  de  ligament  cruciforme,  parce  qu'il  reçoit 
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deux  ligaments  verticaux  :  le  supérieur  so  rend  à 
roceipital,  Tinférieur  au  coi-ps  de  l'axis.  —  ImA- 
MENT  ODONTOÏDIEN,  eu  forme  de  1  fixé,  en  bas, 
au  sommet  de  l*apophyse  odontoïde  ;  sa  branche 
moyenne  aboutit  à  la  partie  antérieure  du  trou 
occipital;  ses  branches  latérales  se  rendent  à  la 
fuce  interne  des  condyles.  —  Le  lifjamont  odonloï- 
dien  s'oppose  à  7a  disjonction  des  pièces  osseuses, 
mais  il  ne  gêne  en  rien  les  inouvemenls  de  rota- 
tion de  la  tête,  —  Tous  ces  ligaments  odontoï- 
diens  sont  recouverts  par  l'extrémité  supérieure 
du  grand  surtout  postérieur  qui  se  détache  de  In 
partie  antérieure  du  trou  occipital.  —  Lapopliyse 
odontoïde  se  luxe  soit  à  la  suite  de  carie,  soit  par 
Je  fait  d'un  traumatisme.  Elle  est  le  plus  souvent  » 
fracturée;  mais  il  existe  quelques  exemples  do 
luxations  sans  fracture.  La  compression  de  la 
moelle  au  niveau  du  nœud  vital  détermine  une 
mort  instantanée, 

-  IjOS  lames  de  Taxis  et  de  Tatlas  sont  jointes  par 
un  ligament  atloïdo-axoïdien  postérieur  qui  rem- 
place les  ligaments  jaunes. 

Les  apophyses  articulaires  do  l'axis  et  de  Tallas 
s'unissent  comme  celles  des  autres  vertèbres  cer- 
vicales. 

Articalations  costo-vertèbrales.  —  Du  côté  de  la 
tète  des  côtes,  double  facette  articulaire.  —  Double 
facette  correspondante  sur  les  corps  vertébraux. 

—  Un  ligament  antérieur,  rayonné. —  Unligament 
postérieur,  rubané. — Unligament  interosseux. — 
Les  luxations  cosfo-vortébrales  sont  oxtrêmoment 
rares. 

11. 
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Articalations  costo-transversaires.  —  Un  liga- 
ment interosseux,  très-puissant. —  Un  ligament 
costo-transversàire  postérieur.  —  Un  ligament 
costo-transversaire  supérieur,  allant  de  chaque 
apophyse  transverse  à  la  côte  située  au-dessous. 

Mouvements.  —  Flexion  en  avant  et  en  arrière. 

—  Entre  l'atlas  et  l'occipital,  elle  peut  aller  de- 
puis le  contact  jusqu'à  un  écartement  de  11  milli- 
mètres. —  Elle  est  peu  prononcée  entre  les  deux 
premières  vertèbres.  —  Son  étendue  maximum 
est  au  niveau  de  la  3«  cervicale.  —  Elle  diminue 
jusqu'à  la  '7«.  —  Elle  est  à  peine  appréciable  de  la 
1"*  à  la  11«  dorsale,  sensible  au  niveau  de  la 
12*  dorsale  et  à  peine  marquée  dans  la  région 
lombaire. 

Flexion  latérale.  —  Nulle  entre  l'atlas  et  l'oc- 
cipital. —  Maximum  au  niveau  de  la  3«  cervicale. 

—  N'existe  plus  à  la  hauteur  de  la  7®.  —  Très-peu 
marquée  au  dos  et  aux  lombes. 

Torsion.  - —  Nulle  entre  l'atlas  et  l'occipital.  — 
Peut  aller  jusqu'à  80  ou  90*,  entre  l'axis  et  Tatlas. 

—  Existe  dans  toutes  les  autres  articulations  cer- 
vicales, mais  à  un  degré  beaucoup  moins  pro- 
noncé. 

Moelle  épinière.  —  Intéressante  seulement  au 
point  de  vue  des  origines  nerveuses,  les  nerfs 
paralysés  variant  suivant  la  hauteur  à  laquelle 
a  porté  le  traumatisme. 

HAUTEUn  DE  LA  SECTIOH.  NERFS     PARALYSÉS. 

'^'^^aîe^^^'''  ^P'"^"^«jPlexus  sacré. 
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HAUTEUR  DK  LA    SECTION.  NERFS     PARALYSÉS. 

^^dîî^r^ÎT!  '^'"*"''}PÏ«»«s  sacré  et  plexus  lombaire. 

Entre  la  ir«  et  la  se  apo- (Plexus   sacré,  plexus  lombaire,  nerfs 
pbyse  épineuse  dorsale.)    intercostaux. 

Entre  lase  apophyse  cpi-l^'*f^"*  *»"^'   Pl*'^»^   lombaire,   nerfs 
neusc  cervicale  et  raxis.     in«ercostaux,  plexus  brachial  et  par- 

(    tie  du  nerf  phrénique. 

(Tous  les  nerfs  ci-dessus,  plus  le  plexus 
Entre  l'axis  et  Tatias —  !    cervical  et  la  totalité  du  nerf  phré- 

V    nique. 
Entre  mias  et  Toccipital.iSectJon  du  nœud  vital,  mort   instanU- 

(    née. 


VINGT-GINQUIÊME    LEÇON 

CAVITÉ     THORACIQUE 

Forme.  —  Un  tronc  de  cône  droit,  légèrement 
aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur,  mais  dont 
la  base  inférieure  est  formée  par  une  surface 
courbe  convexe  et  non  par  un  plan.  —  Cette 
forme  est  modifiée  par  ies  maladies  de  la  paroi 
on  des  viscères,  par  les  professions,  les  positions 
vicieuses  habituelles,  l'usage  des  corsets^  etc. 

Parois.  —  1»  Antérieure.  —  Peu  épaisse;  consti- 
tuée par  la  région  sternale. 

2*  Latérales.  —  Formées  par  les  deux  régions 
costo-mammaires.  —  Aussi  minces  que  la  paroi 
antérieure. 

3o  Postérieure.  —  Formée  par  la  portion  dor- 
sale de  la  région  rachidienne.  —  Très-épaisse  sur 
la  ligne  médiane,  où  son  épaisseur  représente  à 
peu  près  le  tiers  cje  réten«lue  anléro-postérieure 
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du  tronc  à  ce  niveau.  —  Beaucoup  moins  épaisse 
sur  les  côtés. 

4®  Inférieure.  —  Constituée  par  la  portion  ho- 
rizontale du  diaphragme,  qui  forme  une  cloison 
musculo-aponévrotique  bombée  du  côté  du  tho- 
rax. —  La  voussure  est  plus  prononcée  à  droite 
qu'à  gauche,  à  cause  de  la  présence  du  foie.  — 
Cette  face  est  recouverte,  au  milieu,  par  le  péri- 
carde, et,  latéralement,  par  les  plèvres.  —  A  son 
pourtour,  le  diaphragme  s'insère  au  bord  supérieur 
des  six  dernières  côtes,  par  des  digitations  qui 
s'entre-oroisent  avec  celles  du  transverse  de  Tab- 
domen.  —  En  avant,  derrière  le  sternum,  existe 
un  petit  espace  libre  qui  fait  communiquer  la  ca- 
vité thoracique  avec  la  cavité  abdominale. 

Orifices  qu'on  y  rencontre  :  1®  à  droite,  dans  lo 
centre  phrénique,  ouverture  fibreuse,  quadrangu- 
laire,  pour  la  veine  cave  inférieure  ;  2«  dans  les 
piliers,  ouverture  musculaire  pour  l'œsophage  et 
les  nerfs  pneumo-gastriques  ;  3°  entre  les  piliers, 
orifice  fibreux  pour  l'aorte  et  le  canal  thoracique  ; 
4o  sur  les  côtés  du  précédent,  orifice  de  la  veine 
azygos  et  des  nerfs  splanchniques. 

5°  Supérieure.  —  Fortement  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant  (une  ligne  horizontale, 
rasant  la  fourchette  du  sternum,  va  passer  entre 
la  3«  et  la  4«  vertèbres  dorsales).  —  Elle  présente, 
sur  la  ligne  médiane,  un  orifice  par  lequel  ^e  mé- 
diastin  communique  avec  la  base  du  cou. —  Elle 
est  fermée,  latéralement,  par  les  culs-de-sac  supé- 
rieurs des  deux  plèvres. 

Dimensions.  —  Hauteur.  —  En  raison  de  Tobli- 
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quité  de»  insertions  du  diaphrappmo,  le  diamètre 
vertical  est  beaucoup  plus  étendu  en  arrière  qu'en 
avant.  —  Hauteur  du  sternum  :  0"™,  ril  à  0",  22.  — 
Hauteur  des  douze  vertèbres  dorsales  :  0™,  30.  — 
Une  ligne  horizontale,  passant  immédiatement  au- 
dessous  de  Tappendice  xiphoïde,  atteiut  le  corps 
de  la  11«  vertèbre  dorsale. 

Pendant  rinspiration,  le  diaphragme  s'abaisse, 
surtout  par  ses  parties  latérales,  car  la  partie 
moyenne  est  fixée  en  haut  par  le  péricarde,  — 
Pendant  l'expiration^  le  diaphragme  remonte  jus- 
qu'à la'Q^  côte;  il  peut  même  remonter  jusqu'à  la 
4«  côte  droite,  —  Entre  le  maximum  d'élévation  et 
le  maximum  d'abaissement,  la  différence  de  ni- 
veau est  de  0™,  15.  —  Un  instrument  pénétrant 
entre  ces  deux  limites,  pendant  l'expiration^  peut 
ouvrir  à  la  fois  le  thorax  et  l'abdomen^  sans  bles- 
ser le  poumon. 

Diamètre  antéro-postérieur.  —  Son  étendue 
varie  avec  le  plus  ou  moins  d'obliquité  du  ster- 
num. —  La  profondeur  do  la  gouttière  costale 
l'augmente  de  25  millimètres  sur  les  côtés.  —  Chez 
le  fœtus,  il  est  relativement  plus  développé  que 
^chez  l'adulte,  à  cause  de  la  présence  du  thymus. 

DiAMKTRK  TRANSVERSE.  —  Au  sommct  :  0"*,  10.  — 
A  la  base  :  0™,  26. 

Capacité.  —  Elle  est,  en  général,  proportionnelle 
au  volume  des  poumons.  —  Elle  est  tros-inipor- 
tante  à  apprécier,  au  point  de  vue  do  F  aptitude 
physique  des  individus.  —  Les  spiromètres  donnent 
d^  bonnes  indications,  mais  ils  sont  inapplicables 
lorsque  l'examen  doit  être  rapide,  comme  dans  les 
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conseilu  de  réviski/i.  —  Le  dàveloppement  des 
messes  musoulaires  êlaiil  ordinairement  l'indice 
d'une  bonne  coustilation,  las  mensurations  exté- 
rieures fournissent  des  résultats  saflisammeat 
exacts. —  Ciiex  les  jeunes  soldats,  la  circonrêrence 
tlioracique,  mesurée  aa  niveau  des  mamelons,  doit 
dépasser  la  demi-taille  d'au  moins  25  millimMres. 
—  On  peut,  a  la  rigueur,  prendre  In  dciiii-tuille 
comme  limite  minimum. 

PARTIES      CONTENUES 

Les  plèvres  tapissent  la  paroi  costale.  —  Filles 
se  rétléchissent  sur  les  côtés  des  corps  vertébfaux 
et  se  portent,  d'airiëre  en  avant,  sur  le  pédicule 
du  poumou.  Puis  elles  enveloppent  le  poumon  et 
pénètreul  entre  ses  lobes.  —  Parvenues  en  avant 
du  pédicule  pulmonaire,  elles  s'érsurtenl  l'une  de 
l'autre,  se  rapprochent  ensuite  beaucoup,  derrière 
le  slernum,  et  rejoi^neot  la  paroi  eoslale  â  leur 
point  do  départ.  Elles  subdivisenl  ainsi  la  cavilc 
thoraciipic  en  trois  cavités  accondoires  :  une  mé- 
diane,  le  UÈDIA.STIK  ;  deDx  latérales,  les  cavités 


HédiaflUn.  —  Cavité  limitée,  en  aviint,  par  le 
sternum  ;  en  arrière,  par  la  colonne  veHébrale,  et 
latéralement,  par  les  feuillets  réfléchis  des  doux 
plèvres. —  Évasée  â  sa  pnrtie  supérieure  et  ou- 
verte du  côté  du  cou. —  Fermée  en  bas  par  le  dia- 
phragme. —  Sa  forme  est  très-iiTBgiiliéve.  —  Le 
médiasllD  constitue,  en  réalité,  une  cavité  unique 
que  l'on  subdivise,  pour  l'étude,  on  deux  purtloils: 
lemédiaslln  antérieur,  portion  comprise  enli-e  le 
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sternum  et  le  pédicule  des  poumons,  et  le  médias- 
tin  postérieur,  portion  comprise  entre  le  pédicule 
des  poumons  et  la  colonne  vertébrale. 

MÉDiÂSTiN  ANTÉRIEUR. —  Sa  partie  Supérieure  est 
située  sur  la  ligne  médiane,  derrière  le  manche 
du  sternum  ;  elle  forme  un  évasement  tourné  vers 
la  base  du  cou.  —  Il  se  rétrécit  au  niveau  du  pédi- 
cule des  poumons.  —  Il  s'élargit  beaucoup  en  bas 
et  empiète  sur  le  côté  gauche  du  thorax  ;  sa  lar- 
geur, à  ce  niveau,  est  mesurée  par  celle  du  péri- 
carde. 

Il  contient  les  organes  suivants  : 

A)  Tissu  CONJONCTIF  GRAISSEUX  PARSEMÉ  DE  GAN- 
GLIONS LYMPHATIQUES.  —  Gc  tissu  remplit  tous  les 
vides.  —  Il  communique,  en  haut,  avec  le  tissu 
conjonctif  du  cou,  et,  en  bas,  avec  celui  de  Tabdo- 
men  par  le  petit  espace  libre  situé  derrière  l'ap- 
pendice xiphoïde.  —  ABCÈS  DU  Médiastin.  —  Les 
uns  se  développent  primitivement  dans  le  médias- 
tin,  les  autres  proviennent  du  cou.  —  Los  premiers 
siègent  indifféremment  d^ns  toutes  les  parties  de 
la  cavité  médiastine.  —  Les  seconds  passent  ordi- 
nairement dans  le  médiastin  antérieur,  parce  que 
le  pus  suit  la  face  antérieure  de  l'aponévrose  cer- 
vicale profonde  qui  se  confond,  en  bas,  avec  le 
péricarde,  —  L'hypertrophie  des  ganglions  lym- 
phatiques du  médiastin  peut  déterminer  la  com- 
pression des  différents  organes  thoraciques, 

B)  Thymus.  -  -  Situé  dans  la  partie  supérieure 
du  médiastin  antérieur.  —  Il  paraît  au  troisième 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  a  ordinairement 
disparu  à  la  fin  de  la  seconde  année  après  la  nais* 
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snnce.  —  Sa  persistance  chez   TaduH.^  s'observe 
très-rarement. 

C)  PÉRICARDE.  —  Il  occupe  !a  partie  inférieure 
du  médiastin  antérieur.  —  Son  feuillet  fibreux  est 
recouvert  en  partie  par  le  tissu  adipeux  du  mé- 
diastin et  par  l'extrémité  inférieure  des  deux  pou- 
mons, principalement  du  côté  gauche.  La  portion 
de  ce  feuillet  visible  à  Touverture  du  thorax  ne 
correspond  qu'au  ventricule  droit  du  cœur.  —  Sa 
partie  supérieure  se  continue  avec  Taponévrose  cer- 
vicale profonde. —  Sa  base  adhère  intimement  à  la 
partie  moyenne  du  centre  phrénique  du  diaphragme. 

Epaisseur,  résistance  et  inextensibilité  du  péri- 
carde. —  Dangers  de  F  hydropéricarde  aiguë  ;  syn- 
cope parfois  mortelle,  -^  PâRACEI^TÈSE  du  PÉHf- 
CAUnE.  Pratiquée  entre  Je  cartilage  de  la  septième 
côte  et  l'appendice  xiphoïde  (Larrey),  elle  expose 
h  blesser  le  diaphragme  et  même  h  ouvrir  l'abdo- 
men. —  072  peut  ponctionner  un  espace  intercostal 
le  long  du  bord  gauche  du  sternum. 

Les  nerfs  phréniques  côtoientjes  faces  latérales 
du  péricarde.  —  Ces  nerfs  tirent  leur  origine  des 
3**,  4®  et  b^  paires  cervicales j  ce  qui  explique  pour- 
quoi le  diaphragme  continue  à  se  contracter  lors- 
que la  moelle  est  sectionnée  au-  dessus  de  l'ori- 
gine de  tous  les  nerfs  intercostaux, 

D)  Cœur.  —  Il  remplit  le  péricarde  pendant  la 
vie.  —  Il  revient  sur  lui-môme,  après  la  mort,  et 
en  est  séparé  par  un  espace  libre.  —  11  est  recou- 
vert en  partie  par  les  poumons. —  Son  volume  est 
Irès-variable  ;  c'est  à  tort  qu'on  Ta  comparé  au 
T»oing  du  sujet. 
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Le  cirur  est  situé  obliquement  dans  la  poitrine. 

—  La  po:nte,  tournée  en  bas  et  à  g»iuche,  est  en 
contact  avec  les  cartilages  des  5«  et  6»  côtes 
gauches.  —  La  base  regarde  en  haut,  en  arrière 
et  un  peu  à  droite;  elle  est  sous-jacente  au  car- 
tilage de  la  quatrième  côte.  —  La  face  anté- 
kiEURE  regarde  en  haut.  —  La  face  postérieure, 
presque  horizontale,  repose  sur  le  diaphragme. — 
Le  Dono  droit  correspond  au  milieu  du  sternum. 

—  Le  BORD  GAUCHE,  plus  profoud,  reste  caché  dans 
une  fossette  du  poumon  gauche  nommée  le  lit  du 
cœur;   il  suit  la  verticale  passant  par  la  pointe. 

—  Le  VENTRICULE  GAUCHE  répond  aux  quatrième 
et  cinquième  côtes  gauches,  un  peu  en  dehors  de 
l'articulation  chonilro-costale.  —  Le  ventricule 
DROIT  se  prolonge  jusqu'au  cartilage  de  la  sixième 
côte  gauche.  —  La  présence  d'un  épanchement 
plenrétique  du  coté  gaucho  modifie  plus  ou  moins 
les  rapports  du  cœur. 

Plaies  du  coeur,  —  Celles  des  oreillettes  sont 
ordinairement  mortelles.  —  Celles  des  ventricules 
peuvent  être  non  pénétrantes,  avec  ou  sans  lésion 
de  l'artère  coronaire  antérieure,  —  Les  plaies 
pénétrantes  ne  sont  pas  toujours  mortelles. 

E)  Vaisseaux  artériels  et  veineux.  —  1°  Ar- 
tère PULMONAIRE.  —  Elle  fait  suite  à  Tinfundibu- 
lum  du  ventricule  droit,  recouvre  l'aorte,  puis  la 
contourne  et  lui  devient  postérieure  au  niveau  de 
la  troisième  côte. 

2»  Aorte.  —  Recouverte,  à  son  origine,  parTar- 
tère  pulmonaire  et  par  l'extrémité  libre  de  l'auri- 
cule  droite.  —  Elle   marche    d'arrière   en   avant. 
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jusqu'à  la  hauteur  de  la  troisième  côte;  son  ren- 
flement, nommé  sinus  de  Valsalva,  répond  aux 
valvules  sigmoïdes.  —  Elle  devient  ensuite  verti- 
cale et  longe  le  sternum,  jusqu'au  premier  espace 
intercostal.  —  Sa  crosse  se  dirige  d'avant  en  ar- 
rière et  se  met  en  contact  avec  la  plèvre  gauche. 

3°  Troncs  veineux  brachio-céphaliques.  —  Le 
droit  est  presque  vertical  ;  il  longe  le  tronc  inno- 
miné  et  le  recouvre  en  partie.  —  Le  gauche,  pres- 
que horizontal,  passe  perpendiculairement  au-de- 
vant de  la  carotide  primitive  gauche,  de  la  trachée 
et  de  l'origine  du  tronc  innominé. 

4°  Veine  cave  supérieure.  —  Elle  commence 
derrière  la  seconde  côte  et  suit  le  bord  droit  du 
sternum. 

Application  de  ces  rapports  à  l'auscultation  et  à 
la  percussion  : 

De  la  4e  à  la  5»  côte , .  Ventricule  gauche. 

De  la  4e  à  la  6e Ventricule  droii. 

Derrière  la  4e Portion     auriculaire 

du  cœur. 

Dans  le  3*  espace  intercostal Partie  inférieure  de 

Tartèrc  pulmonai- 
re, de  l'aorte  de 
la  veine  cave  su- 
périeure. 

Derrière  la  3»  côte Valvules    sif?moIdes. 

Dans  le  S*  espace  intercostal Crosse  de  l'aorte  et 

origine  des  gros 
vaisseaux  du  cou. 

MÉDiASTiN  postérieur. — Vertical,  situé  en  avant 
du  rachis.  —  Sa  largeur  dépasse  à  peine  celle  des 
corps  vertébraux.  —  Il  est  rempli  d'un  tissu  con- 
jonctif  qui  s'insinue  dans  tous  les  interstices.  — 
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IjBS  nombreux  organes  qu'il  contient  peuvent  être 
divisés  en  deux  groupes,  suivant  qu'ils  sont  pla- 
cés au-dessus  ou  au-dessous  du  pédicule  des  pou- 
mons. 
A)  Organes  situés  au-dessus  du  pédicule  des 

POUMONS  : 

1®  Artère  pulmonaire.  —  Elle  décrit  une  courbe 
dont  la  concavité  regarde  à  droite  et  en  arrière. 

—  Sa  bifurcation. 

5«  Gros6£  de  l'aorte.  —  Son  renflement  moyen 
ou  GRAND  sinus.  —  EUc  gagne  le  côté  gauche  du 
eorps  de  la  troisième  vertèbre  dorsale  el  devient 
descendante.  —  Présence  du  canal  artériel  sur 
sa  concavité,  chez  le  fœtus. 

S^  Nerfs  phrénique  et  récurrent. 

4"  Trachée.  —  Située  en  avant  de  l'œsophage. 

—  Elle  se  bifurque  au-devant  du  corps  de  la  cin- 
quième vertèbre  dorsale,  pour  former  le  pédicule 
des  poumons. 

B).  Organes  situés  au-dessous  du  pédicule  des 

POUMONS  : 

1®  Œsophage*  —  2°  Aorte  descendante.  — 
3®  Veine  azygos.  —  4o  Canal  thoracique.  — 
5"  Nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique. 

—  6<*  Branches  de  l'aorte  thoracique  (thymiques, 
médiastines,  bronchiques,  œsophagiennes,  inter- 
costales). 

Plèvres.  —  Elles  forment  deux  sacs  sans  ouver- 
ture, indépendants  l'un  de  l'autre.  —  Leur  feuillet 
pariétal  est  assez  facile  à  détacher,  excepté  sur  le 
diaphragme.  —  Leur  feuillet  viscéral  adhère  au 
tissu  du  poumon.  —  La  cavité  pleurale  est  une  ca- 
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vite  virtuelle;  Jes  deux  fonillels  sont  partout  en 
contact.  —  Sur  In  moitii'  des  sujets  environ,  Von 
trouve  des  adhérences  pleurales  en  quelque  point 
du  thorax. 

Poumons.  — ^  Ils  remplissent  exactement  les  ca- 
vités pleurales.  —  Suspendus  seulement  par  leur 
pédicule  et  libres  dans  tout  le  reste  de  leur  éten- 
due. —  Leur  forme  est  celle  d'une  portion  de  cône. 
—  Us  sont  convexes  en  avant,  en  dehors  et  en  ar- 
rière. —  Ijcur  face  médiastine  est  légèrement  con- 
cave; la  droite  est  en  rapport  avec  Toreilletto 
droite;  la  gauche  loge  le  ventricule  gauche  (lit  du 
cœur).  —  Leur  base,  concave,  repose  sur  le  dia- 
phragme. —  Leur  sommet,  convexe,  déborde  ^^ 
première  côte  pendant  l'expiration.  —  Leur  bord 
antérieur,  aminci,  recouvre  une  portion  du  péri- 
carde; sonorité  a  la  percussion.  -^  Leur  bord  pos- 
térieur, épais,  est  logé  dans  la  gouttière  costo-vor- 
tébrale.  —  Trois  lobes  au  poumon  droit;  deux 
lobes  au  poumon  gauche.  —  Leur  volume  est  très- 
variable.  —  Le  poumon  droit  est  moins  haut  que 
le  gauche;  celui-ci  moins  large  qjue  le  droit;  leur 
capacité  est  à  peu  près  égale. 

Couleur  gris-rosée  des  poumons.  —  Leur  sur- 
face est  parsemée  de  taches  noires.  —  Leur  tissu 
mou  résiste  à  Tinsufflation  ;  il  crépite  sous  la  pres- 
sion des  doigts.  —  Leur  structure  est  cejle  d'une 
glande  en  grappe  dont  les  bronches  représente- 
raient les  conduits  excréteurs.  —  Lobes.  —  Lobu- 
les. —  Vésicules.  —  Les  grosses  bronches  ont  la 
même  structure  que  la  trachée.  —  Les  petites 
lu'onches  ont  une  tunique  musculeuse.  —  Les  vé- 
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sicules    conticnnont  do  uombreuses  libres  élas* 
tiques. 

Exlcnsihililô  des  poumons,  —  Leur  rûlvaclililv. 
—  Mécanisme  do  rinspiralion  ut  do  rexpinUion, 

Les  plaies  atteignant  la  racine  du  poumon  sont 
très-graves  et  presque  toujours  mortelles,  —  Celles 
do  la  périphérie  peuvent  être  insignifiantes,  —  En 
général,  la  pénétration  de  l'air  dans  le  thorax 
permet  le  retrait  du  poumon  et  arrête  l'hémorrha^ 
gic,  —  Emphysème  extérieur, —  Emphysème  in^ 
ira -pleural  (pneumothorax),  —  Pneumocèles  :  tu- 
meurs molles  et  affaissées  pendant  l'inspiration, 
saillantes  pendant  l'expiration,  la  toux,  les  cris, 
l'effort,  etc. 


VINGT-SIXIÈME    LEÇON 

ABDOMEN 

Cavité  comprise  entre  la  poiti-iiie  et  le  bassin, 
contenant  la  plus  grande  partie  des  organes  diges- 
tifs etgéuito-urinaires. 

Limites.  —  En  haut,  le  squelette  de  la  base  de 
la  poitrine  et  le  diaphragme.  —  En  bas,  le  détroit 
supérieur  du  bassin. 

La  paroi  supérieure  forme  une  voûte  qui  re- 
monte sous  les  côtes  et  s'enfonce  dans  le  thorax. 
—  La  paroi  inférieure  n'existe  pas,  en  réalité  ;  le 
détroit  supérieur  établit  une  large  communication 
entre  l'abdomen  et  le  bassin. 
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Forme.  —  Un  cylindre  aplati  dans  le  sens  an- 
téro-postérieur.  —  Ses  parois  sont  extensibles.  — 
Ses  dimensions  transversales  sont  variables.  — 
Chez  la  femme,  il  est  plus  large  inférieurement,  à 
cause  de  l'ampleur  du  bassin  et  du  refoulement 
des  viscères  par  la  pression  des  corsets.  —  Chez 
Tenfant,  il  est  globuleux,  à  cause  du  volume  du 
foie  et  de  Tétroitesse  relative  du  thorax  et  du  bas- 
sin. —  Sa  hauteur  est  déterminée  par  les  dimen- 
sions verticales  de  la  colonne  lombaire  ;  elle  est 
moins  variable  que  les  diamètres  horizontaux,  et 
représente  à  peu  près  le  quart  de  la  hauteur  to- 
tale de  Tindividu. 

Subdivisions.  —  Deux  plans  horizontaux  menés, 
Tun  par  le  bord  inférieur  de  la  douzième  côte, 
l'autre  par  les  deux  épines  iliaques  antéro-supé- 
rieures ,  déterminent  la  séparation  de  trois  zones 
horizontales  superposées  :  une  sus- ombilicale, 
une  OMBILICALE  et  une  sous-ombiligale.  —  Deux 
plans  verticaux  passant  par  le  milieu  des  deux 
arcades  crurales  subdivisent  chaque  zone  en  trois 
régions  distinctes. 

La  zone  sus -ombilicale  comprend  Tépigastre 
au  milieu,  et  les  hypoghondres  sur  les  côtés  ; 

La  zone  ombilicale  comprend  Tombilic  au  mi- 
lieu, et  les  FLANCS  sur  les  côtés  ; 

La  zone  sous-ombilicale  comprend  Thypogastre 
au  milieu  et  les  régions  iliaques  sur  les  côtés. 

Cette  subdivision,  adoptée  par  les  anciens,  ne 
peut  s'appliquer  qu'à  l'étude  de  la  cavité  abdomi- 
nale et  non  à  celle  des  parois,  nous  lui  préférons 
bdivision  suivante  : 
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I  Antêrieare..  (  Région  sterno-pubieune. 

Tarois JLatérale  ....  |  Région  rosto-iliaquc. 

(Postérieure.,  j  Région  lombo-abdouiinale. 

Cavité  abdominale. 

RÉGION    STERNO-PUBIENNE 

Situation  absolue.  —  Elle  forme  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen. 

Situation  relative.  —  âu-dkssous  de  la  région 
steniale.  —  Au-dessus  des  régions  pénienne  et 
scrotale.  —  Entre  les  deux  régions  costo-ilia- 
ques.  —  En  avant  de  la  cavité  abdominale. 

Limites.  —  En  haut,  l'appendice  xiphoido  et 
les  cartilages  costaux.  —  En  bas,  la  symphyse 
pubienne.  —  Latéralement,  le  bord  externe  des 
deux  muscles  droits. 

Forme.  —  Un  triangle  isocèle  à  sommet  infé- 
rieur. —  Sa  base,  tournée  en  haut,  se  confond 
avec  le  bas  de  la  région  sternale. 

Région  régulièrement  bombée,    chez  l'enfant. 

—  Souvent  très-déformée  chez  les  personnes 
obèses.  Dans  ce  cas,  il  est  parfois  trvs-di facile  de 
diagnostiquer  les  tumeurs  abdominales»  —  Verti- 
cale et  presque  plane  chez  les  individus  maigres. 

—  Elle  devient  même  concave  dans  le  cas  d'amai- 
grissement extrême  ou  dans  certaines  maladies 
(colique  saturnine). 

La  ligne  médiane  présente  :  En  haut,  l'appen- 
dice xiphoïde  et  le  creux  de  l'estomac.  —  Plus 
bas,  un  sillon  vertical,  limité  par  les  deux  mus- 
cles droits  et  interrompu  par  l'ombilic.  —  Tout  à 
fait  en  bas,  le  pënil  ou  mont  uë  Vénus. 
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Latéralement  saillie  des  deux  muscles  Jroits. 
entrecoupée  de  dépressions  transversales. 

Peau.  —  Fine.  —  Pins  mobile  sur  les  côtés 
<|u*au  milieu.  —  Très-adhérente  à  rombilic.  — 
I^oils  qui  la  garnissent.  —  Son  élasticité  lui  per- 
met de  se  laisser  distendre  énormément  sans  se 
rompre.  —  Lorsque  la  distension  a  cessé,  le  té- 
gument présente  des  vergetures. 

Passicule  adipeux.  —  Son  épaisseur  peut  aller 
jusqu'à  0*",05  ou  0",06.  —  11  manque  au  niveau 
de  l'ombilic  qui  reste  toujours  déprimé  chez  les 
sujets  obèses.  —  Fréquence  des  furoncles,  des  an- 
thrax et  des  lipomes. 

Fasua  superficialis.  —  11  est  très-distinct  par- 
tout, excepté  à  l'ombilic.  —  Sur  les  côtés  de  la 
région^  il  forme  deux  lames  entre  lesquelles  sont 
contenus  les  vaisseaux  sous-cutanés  de  Fabdo* 
nicn.  —  Au  milieu,  il  se  compose  d'une  seule 
lame. 

liCs  libres  supérieures  du  dartos  se  trouvent 
dans  cette  couche,  entre  le  pubis  et  l'ombilic 

Aponévrose.  —  Sur  la  ligne  médiane,  elle  con- 
stitue la  ligne  blanche  ;  sur  les  côtés,  elle  forme 
la  gaine  du  grand  droit. 

A)  Ligne  blanche. —  Elle  occupe  Tespace  com- 
pris entre  les  bords  internes  des  deux  muscles 
droits.  —  Au-dessus  de  l'ombilic,  elle  est  large 
de  0'",02  à  0"»,03.  -  Au-dessous  de  l'ombilic  ce 
n'est  plus  qu'un  simple  raphé.  —  Lorsque  Vab- 
doiuon  reste  longtemps  distendu,  la  ligne  blanche 
s  élargit  et  perd  de  son  épaisseur)'  après  le  re lâ- 
chement de  l'abdomen,  elle  forme  une  saillie  ver- 


UÉGION  STERNO-  PL  BIENNE  ; 05 

ticala. —  Elle  se  compose  de  fibres  entre-croisées 
en  sautoir.  —  Trous  losangiques  formés  par  ren- 
tre-croisement de  ces  fibres. —  Hernies  (/raissouses 
do  la  ligna  blanche.  Leur  ùtranglenwnt  donne  lieu 
il  des  symptômos  identiques  a  ceux  d'une  hernie 
intestinale  élrungJée.  —  Les  Iwrnies  de  In  ligne 
blanche  sont  trésor  ares  au-dessous  de  F  ombilic,  h 
cause  du  peu  de  largeur  de  ruponévrosr. 

Anneau  OMBrucAL.  —  Il  est  situé  un  peu  uu- 
dessus  du  milieu  de  la  région.  —  Sa  forme  losnn- 
gique.  —  Il  est  constitué  par  un  simple  écarte- 
ment  des  fibres  de  la  ligne  blanche.  —  Il  est 
traversé,  chez  le  fœtus,  par  Touraque  (pédicule 
de  rallantoïde),  la  v^ine  ombilicale  et  les  artères 
ombilicales.  — %Dans  sa  moitié  inférieure,  il  est 
mal  délimité  ;  depuis  la  peau  Jusqu*au  péritoine, 
tous  les  tissus  adhèrent  enlre  eux.  —  Le  péri- 
toine adhère  suffisamment  pour  n'être  jias  en- 
traîné dans  une  hernie,  —  Dans  la  moitié  supé- 
rieure de  l'ouverture  ombilicale,  la  peau  et  le 
fascia  superficialis  adhèrent  à  l'aponévrose  ;  mais 
celle-ci  est  lùchement  unie  à  la  veine  ombilicale 
et  au  péritoine. 

L*ouverture  losangique  de  la  ligne  blanche  est 
renforcée,  en  arrière,  par  deux  d^mi-anneaux  li- 
breux  :  un  supérieur  et  un  inférieur.  —  Ces  deux 
demi-anneaux  s*entre-croisent  latéralement  et  se 
perdent  sur  la  face  postérieure  de  l'aponévrose  ab- 
dominale, sans  se  continuer  avec  des  fibres  muscu- 
laires comme  le  font  toutes  les  fibres  de  la  ligne 
blanche.  —  Derrière  l'ombilic,  le  péritoine,  sou- 
levé par  la  veine  ombilicale,  forme  un  repli  sail- 
le. 
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lant  nommé  faux  de  la  veine  ombilicale.  —  Entre 
le  péritoine  et  la  ligne  blanche,  le  tissu  conjonc- 
tif  sous-péritonéal  est  étalé  en  une  lame  cellu- 
leuse,  le  fasgia  umbilicalis.  —  La  veine  ombilicale 
est  logée  dans  un  canal  limité  en  avant,  par  la 
ligne  blanche,  en  arrière  par  le  fascia  umbilicalis, 
et  latéralement,  par  la  jonction  de  ces  deux  apo- 
névroses.—  Le  petit  espace  libre  compris  entre 
la  veine  ombilicale  et  la  ligne  blanche  est  comblé 
par  un  peu  de  tissu  adipeux. 

Hernies  ombilicales  —  Chez  renfant,  elles 
sont  la  résultat  d'an  arrêt  de  développement  de 
la  paroi  abdominale.  —  L'intestin  fait  normale- 
ment issue  hors  do  l'abdomen  pendant  les  pre- 
miers temps  de  la  vie  intra-utérinâ.  —  Il  reste  or- 
dinairement quelques  anses  intestinales  dans  le 
pédicule  du  cordon,  pendant  les  derniers  mois  qui 
précèdent  la  naissance.  —  Ces  hernies  se  font 
toujours  par  l'anneau  ombilical  chez  l'enfant  nou- 
veau-né ;  l'intestin  passe  au  milieu  des  éléments 
du  cordon.  —  C'est  presque  toujours  par  l'ombilic 
qu'elles  se  font  aussi  chez  l'adulte.  —  L'intestin 
s'échappe  par  la  moitié  supérieure  de  l'anneau. 
En  y  introduisant  le  doigt ^  on  sent  tous  les  élé- 
ments du  cordon  réunis  dans  la  demi'Circonférence 
inférieure^  ce  qui  a  pu  faire  penser  que  l'on  était 
en  dehors  de  l'ombilic.  -^  Les  hernies  situées  en 
dehors  de  l'ombilic  sont  beaucoup  moins  fréquentes 
et  plus  sujettes  k  s'étrangler.  —  Le  débridement 
peut  être  pratiqué  dans  tous  les  sens.  Pour  affai- 
blir le  moins  possible  la  paroi  abdominale,  '  on 
évitera  de  sectionner  les  muscles  divits  en  travers. 
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Fistules  urinaires  omhiJicnlcs  dvLorminves  par 
la  persistance  de  J'ouraquc. 

B)  Gaîne  du  muscle  droit.  —  Elle  provient  de 
la  ligne  blanche  qui  se  divise  en  deux  feuillets  le 
long  du  bord  interne  de  chaque  muscle  droit.  — 
Ces  deux  feuillets  passent  l'un  avant,  l'autre  en 
arrière  du  muscle  et  se  rejoignent  le  long  de  son 
bord  externe. 

Le  FEUILLET  ANTÉRIEUR  s'insèro,  en  haut,  à  la 
partie  inférieure  du  sternum  et  aux  cartilages  des 
cinquième,  sixième  et  septième  côtes.  —  Il  se  fixe, 
en  bas,  au  ligament  de  Fallope  et  au  pubis,  dans 
Tespace  compris  entre  Tépine  et  la  symphyse.  — 
En  dehors  du  muscle  droit,  il  'se  subdivise  en 
deux  feuillets,  l'un  qui  rejoint  le  grand  oblique 
de  l'abdomen,  Tautro  qui  se  réunit  au  petit 
oblique. 

Le  FEUILLET  POSTERIEUR  3  Ics  mômcs  insertious 
supérieures  que  le  feuillet  antérieur.  —  En  bas, 
il  ne  se  prolonge  pas  jusqu^au  pubis  et  n'existe 
que  dans  les  trois  quarts  ou  les  quatre  cinquièmes 
supérieurs  du  muscle.  —  Son  bord  inférieur  se 
perd  graduellement  dans  le  tissu  sous-péritonéal. 
L'arcade  fibreuse,  dite  arcade  de  Douglas,  n'est 
qu'un  produit  artificiel  de  la  dissection.  —  Dans 
son  quart  inférieur,  la  face  postérieure  du  muscle 
droit  est  en  contact  avec  le  fascia  transversalis. 
—  En  dehors  de  ce  muscle,  le  feuillet  postérieur 
de  sa  gaîne  se  subdivise  en  deux  lames,  l'une  qui 
va  au  petit  oblique  de  l'abdomen,  l'autre  qui  re- 
joint le  transverse. 

Muscle  droit.  —  Muscle  rubané,  plus  large  en 
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haut  qu'en  bas.  —  Ses  insertions  supérieures  ot 
inférieures  sont  les  mômes  que  celles  du  feuillet 
antérieur  de  sa  gaîne.  —  Ses  intersections  apo- 
névrotiques,  dont  le  nombre  varie  de  3  à  5.  — 
Elles  sont  toujours  plus  nombreuses  au-dessus 
qu'au-dessous  de  l'ombilic.  —  Elles  paraissent 
avoir  pour  fonction  d'augmenter  la  résistance 
du  muscle.  —  Ces  intersections  aponévrotiques 
adhèrent  au  feuillet  antérieur  de  la  gaîne  du  mus- 
cle ;  mais  elles  sont  libres  en  arrière  et  sur  les 
côtés. 

Les  muscles  droits  compriment  efficacement  les 
viscères  abdominaux,  lorsque  leurs  deux  extrf'- 
mités  sont  fixées!  —  Il  est  nécessaire  de  les  mettre 
dans  le  relâchement  pour  pouvoir  explorer  l'ab- 
domen, —  A  la  suite  des  ruptures  spontanées  ou 
des  sections  transversales  de  ces  muscles,  faf" 
frontement  est  rendu  difficile  par  la  rétraction 
des  deux  bouts.  — Pendant  fasciteou  la  ffrossesse, 
ils  deviennent  très-larges  et  très-minces  ;  mais 
ils  reprennent  leur  forme  dès  que  la  distension 
de  l'abdomen  a  cessé. 

Pyramidal. —  Petit  muscle  tenseur  de  la  ligne 
blanche. — 11  manque  parfois,  soit  des  deux  côtés, 
soit  d'un  seul. 

Ligament  sus-pubien.  —  Il  est  formé  par  l'en- 
tre-croisement  des  fibres  les  plus  internes  des  ten- 
dons des  deux  muscles  droits. — Il  est  triangulaire. 
—  Sa  base  est  fixée  au  pubis.  —  Son  sommet 
rejoint  la  ligne  blanche.  —  Son  bord  externe, 
libre,  est  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors. 


BKGION  STEnNO-PUBlEXXK  C(K) 

Tissn  sons-péritonéal.  — Fin  oi  serré  nn  doç^sus 
de  Tombilic  ;  adhérent  à  la  gnîno  des  muscles 
droits  et  à  la  ligne  blanche,  sauf  au  niveau  de  la 
veine  ombilicale.  —  Très- adhérent  à  la  moitié  in- 
férieure de  Tanneau  ombilical.  —  Au-dessous  de 
rombilic,  il  forme  le  fascia  piopria.  —  Tout  à 
fait  en  bas  do  la  région,  il  constitue  le  fnscia 
transversalis. 

Artères.  -  Mammahik  intkunk.  —  Elle  est  con^ 
tenue  dans  la  gaîne  du  muscle  droit  —  Elle  s'a- 
nastomose en  bas  avec Tépigaslrique,  latéralement 
avec  les  intercostales  et  les  lombaires.  —  CVs 
anastomoses  vtnblissont  uno  communication  nnfre 
hs  artères  fémorale  et  soiis-olavière. 

Epigasthique.  —  Elle  vient  de  la  région  in- 
guino-abdominale. —  Elle  est  d'abord  située  entre 
le  fascia  transversalis  et  le  péritoine.  —  A  0%0r) 
au-dessus  du  pubis,  elle  se  loge  dans  la  gaîne  du 
muscle  droit  et  monte  verticalement  jusqu'à  su 
terminaison.  —  Elle  donne  des  rameaux  pou  vo- 
lumineux. —  Ses  hvmovrhixciies  h  ce  niveau  sont 
peu  inquiétantes.  —  //  e<it  toujours  prudent  de 
chercher  à  l'éviter  et  de  faire  d(*s  incisions  ver- 
ticales, lorsqu'on  doit  ouvrir  Je  péritoine,  dans  la 
crainte  d'épanchements  sanrfuins  in  tra-abdominaux. 
—  Tout  k  fait  en  has  de  la  réujion,  le  tronc  de 
l'épigastrique  est  volumineux  et  peut  donner  des 
hémorrhagies  très-graves.  —  Nécessité  de  lier  les 
deux  bouts  dans  la  plaie. 

lorsque  l'abdomen  est  distendu,  l'urtère  épi- 
gastrique  se  déplace  en  dehors.  —  Le  lieu  d'élec- 
tion pour  la  ponction  de  l'ascite  est  le  milieu  d'une 
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ligne  allant  de  l'ombilir  ii  l'épine  iliaque  anli'ro- 
supérieure.  —  L'nrlère  enl  loiijdurs  en  dedans  dp 
celte  ligne. 

Veines.  —  Elles  ne  sont  représentées  que  par 
les  rameaux  satellites  des  artères. 

Lymphatiques.  —  Si.tehficiels. —  1"  Sus-ombi- 
licaux: ils  vont  aux  ganglions  axillaires;— 2°  soos- 
omhilicsux  :  ils  vont  aux  ganglions  inguinaux  el 
pré-pubiens. 

Proponds.  —  d"  Su  s -ombilicaux  :  ils  vont  aux 
ganglions  médiastins;  —  S°  sous-ombilicaux  ;  ils 
vont  aux  ganglions  iliaques  et  lombaires. 

Nerfs.  —  Tous  mixtes.  —  Ils  viennent  des  cinq 
dernières  paires  dorsales  et  des  deu\  branches 
abdominales  du  plexus  lombaire. 


VINGT-SEPTIEME    LEÇON 

RÉGION      CaST(MI.IB[}UE 

Situation  absolue.  —  Elle  constitue  la  paroi  laté- 
rale de  l'abdomen. 

Situation  relative.  —  Au-dessous  de  la  région 
eoato- mammaire.  —  Au-dessus  des  régions  in- 
guino-abdominaleet  fessière.  —  ENAnHiÈBB  de  la 
vègionslerno-pubienne.  —  En  avant  de  la  région 
raohidienne.  —  En  dkhohs  de  la  cavité  abdomi- 

LimlteB.  —  Em  avant,  le  bord  externe  du  mus- 
cle grand  droit.  —  En  Annt^RK,  le  bord  oxlernede 
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férieur  de  la  cage  thoracique.  —  En  bas,  la  crête 
iliaque  et  une  ligne  horizontale  partant  de  Tépine 
iliaque  antéro-supérieure. 

Forme.  —  Convexe  transversalement  et  concave 
de  haut  en  bas.  —  Chez  les  sujets  obèses,  elle  est 
convexe  dans  tous  les  sens. 

Peau.  — Glabre.  —  Plus  fine  en  avant  qu'en  ar- 
rière. —  Très-mobile. 

Pannigule  adipeux.  —  D'épaisseur  très-varia- 
ble. 

Fascia  superpicialis. — Manifestement  subdivisé 
en  deux  lames  qui  comprennent  les  vaisseaux  sous- 
cutanés  abdominaux.  —  11  se  prolonge  dans  toutes 
les  régions  voisines.  — Extension  facile  des  inflam- 
mations érysipélateuses. 

Gaine  ceûuleuse  du  grand  oblique.  —  Extrême- 
ment mince  et  bien  différente  de  l'aponévrose  d'in« 
sertion  de  ce  muscle. 

Grand  oblique.  —  Muscle  aplati,  quadrilatère, 
dont  les  âbres  sont  obliques  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  on  dedans.  —  Son  bord  supérieur  s'insère 
à  la  face  externe  des  7  ou  8  dernières  côtes.  — 
Digitations  qui  s'entre-croisentavec  celles  du  grand 
dentelé  et  du  grand  dorsal.  —  Son  bord  infkrikub 
se  fixe  aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  lèvre  ex- 
terne de  la  crête  iliaque  et  à  Tarcade  crurale.  — 
Son  BORD  interne  se  continue  avec  une  aponévrose 
qui  va  former  le  feuillet  antérieur  de  la  gaîne  du 
grand  droit.  —  Son  bord  postérieur  s'étend  de  la 
12»  côte  à  la  crête  iliaque.  —  Ce  bord  est  libre  et 
contigu  au  grand  dorsal.  —  Il  est  quelquefois  re- 
couvert par  ce  dernier  muscle.  —  D'autres  fois,  ij 
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existe  entre  les  deux  muscles  un  espace  triangu- 
laire. —  C'est  par  cet  espace  que  se  fait  la  hernie 
lombaire  ou  hernie  de  J.-L.  Petit. 

La  face  profonde  du  grand  oblique  est  sépa- 
rée du  petit  oblique  par  une  couche  de  tissu  con- 
jonctif  lâche  renfermant  des  vaisseaux  et  des 
nerfs. 

Petit  oblique.  —  Muscle  aplati,  plus  mince  que 
le  grand  oblique.  —  Quadrilatère  ;  moins  haut  en 
arrière  qu'en  avant.  —  Ses  fibres  supérieures  sont 
perpendiculaires  à  celles  du  grand  oblique.  —  Au 
niveau  de  la  crête  iliaque,  elles  sont  horizontales; 
au-dessous  de  cette  crête,  elles  deviennent  paral- 
lèles à  celles  du  grand  oblique.  —  Son  bord  supé- 
rieur se  fixe  au  bord  inférieur  des  quatre  dernières 
côtes.  —  Son  bord  inférieur  s^insère  aux  deux 
tiers  antérieurs  de  l'interstice  de  la  crête  iliaque, 
à  Tépine  iliaque  antéro-supéricure  et  à  la  partie 
du  ligament  de  Fallope  voisine  de  cette  épine.  — 
Son  BORD  INTERNE  sc  contiuue  avec  une  aponé- 
vrose qui  se  dédouble  bientôt  en  deux  lames  al- 
lant, Tune  au  feuillet  antérieur,  Tautre  au  feuillet 
postérieur  de  la  gaîne  du  grand  droit.  —  Entre 
la  12«  côte  et  la  crête  iliaque,  son  bord  posté- 
rieur se  fixe  à  une  aponévrose  qui  se  rend  aux 
apophyses  épineuses  lombaires  et  donne  insertion 
au  grand  dorsal. 

La  face  profonde  du  petit  oblique  est  séparée 
du  transverse  par  une  couche  de  tissu  conjonc- 
tif  semblable  à  la  couche  interposée  au  grand  et  au 
])elit  oblique. 

Transverse.  —  Aplati  comme  les  deux,  précc- 
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dents.  —  Presque  toutes  ses  fibres  sont  horizon- 
iales;  elles  deviennent  obliques  seulement  au-des- 
sous de  la  erôte  iliaque  et  se  confondent  avec  celles 
du  petit  oblique.  —  Son  bord  supérieur  s'insère 
à  la  face  interne  des  six  dernières  côtes,  par  des 
digitations  qui  s'entre-croisent  avec  celles  du  dia- 
phragme. —  Son  Bonn  inférieur  se  fixe  aux  deux 
tiers  antérieurs  de  la  lèvre  interne  de  la  crête 
iliaque.  —  Son  bord  interne  se  continue  avec  une 
aponévrose  qui  va  former  le  feuillet  postérieur  de 
la  gatne  du  grand  droit.  —  Son  bord  postérieur, 
compris  entre  la  12«  côte  et  la  crête  iliaque,  s'in- 
sère à  l'aponévrose  abdominale  postérieure,  ("ello- 
ci  se  subdivise  en  trois  feuillets  :  1°  feuillet 
postérieur,  qui  se  confond  avec  l'aponévrose 
postérieure  du  petit  oblique,  passe  en  arrière  des 
muscles  de  la  masse  commune  et  s'insère  aux  apo- 
physes épineuses  lombaires  ;  —  2°  feuillet  moyen, 
qui  passe  entre  la  masse  commune  et  le  carré  des 
lombes,  pour  se  fixer  au  sommet  des  apophyse?; 
Iransvorses;  —  â»  feuillet  antérieur,  qui  passe  en 
avant  du  carré  des  lombes  et  se  rend  à  lu  base  des 
apophyses  transverses. 

Ces  trois  miiselns  sont  expirateurs  et  compres- 
seurs des  viscères  abdominaux  —  La  disposition 
entre-croisée  de  Jours  fibres  augmente  la  résistance 
de  la  paroi.  —  Leurs  solutions  de  continuité  sont 
suivies  d'un  affaiblissement  dans  le  point  corres' 
'  pondant  et  d'une  prédisposition  ftux  hornios. 

La  disposition  îamelleuse  de  tous  ces  jtlans  OX' 
plique  f  extension  rapide  dos  collections  purulen- 
tes et  les  décollements  étendus  qui  on  résultent. 
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Une  plaie  faite  au  niveau  des  quatre  dernières  côtes 
intéresse  à  la  fois  les  trois  muscles  grand  oblique, 
petit  oblique  et  transverse.  —  Une  plaie  portant 
entre  la  6*  et  la  8«  côte  intéresse  seulement  le  grand 
oblique  et  le  transverse,  —  Une  plaie  faite  entre 
la  4«  et  la  6®  côte  n* atteint  que  le  grand  oblique.  — 
Dans  ce  cas,  il  peut  y  avoir  à  la  fois  plaie  péné- 
trante du  thorax  et  de  l'abdomen,  ou  bien  seule- 
ment plaie  du  thorax^  selon  que  le  diaphragme  sera 
relevé  ou  abaissé. 

Tissu  sous-péritonéal.  —  Il  forme  le  fascia  pro- 
pria dans  la  moitié  supérieure. de  la  région.  — En 
bas,  il  constitue  le  fascia  transversalis. 
.    Artères.  —  Elles  sont  nombreuses,   mais  peu 
importantes  par  leur  calibre.  —  Sous-cutanée 

ABDOMINALE.  —  DeRNIÈRES  INTERCOSTALES.  LOM- 
BAIRES. —  Iléo-lombaire.  —  Circonflexe  iliaque. 
VeiBes.  —  Réseau  superficiel  établissant  une 
large  communication  entre  la  veine  fémorale  et 
les  veines  superficielles  de  la  région  costo-mam- 
maire. 

.  Les  autres  branches  ne  sont  que  les  veines  satel- 
lites des  artères. 

Lymphatiques.  —  Ils  se  rendent  aux  ganglions 
inguinaux. 

Nerfs.  —  Fournis  par  les  cinq  dernières  paires 
dorsales  et  les  deux  branches  abdominales  du 
plexus  lombaire. 
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RÉGION      LOMBO-ILIAQUE 

Situation  absolue.  —  Elle  occupe  la  face  posté- 
rieure de  rabdomen. 

Situation  relative. — Au-dessous  du  diaphragme. 
—  Au-dessus  de  la  cavité  pelvienne  et  des  deux 
régions  inguino-crurales.  —  En  avant  de  la  région 
rachidienne.  —  En  arrière  de  la  cavité  abdomi- 
nale. —  Entre  les  deux  régions  costo-iliaques. 

Limites.  —  En  haut,  Torifice  aortique  et  les  ar- 
cades appnévrotiques  du  diaphragme.  —  En  bas, 
l'angle  sacro- vertébral,  le  détroit  supérieur  du 
bassin  et  les  deux  arcades  crurales.  —  En  dehors, 
le  bord  externe  du  carré  des  lombes  et  la  crête 
iliaque. 

Forme.  —  Un  A.  —  La  portion  verticale  est 
séparée  en  deux  moitiés  par  la  colonne  lombaire; 
elle  est  convexe  en  avant.  —  Les  deux  branches 
obliques  correspondent  aux  fosses  iliaques;  elles 
regardent  un  peu  en  haut  et  sont  séparées  par  le 
détroit  supérieur  du  bassin. 

Péritoine.  —  Très-lâchement  uni  aux  parties 
sous-jacentes  et  facile  à  décoller.  —  Il  recouvre 
complètement  la  fosse  iliaque  gauche,  incomplè- 
tement la  fosse  iliaque  droite,  à  cause  de  la  pré- 
sence du  cœcum. 

Tissu  sous-péritonèal  —  Très-perméable.  — 
Fréquence  des  épanchements  sanguins  y  urineux, 
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purulents,  — Abcès  stcrcoraux.  — PérilyphJilas. — 
Abcès  idiqpatbiques  Jndépcndants  de  toute  lésion 
intestinale, 

aponévrose.  —  Elle  se  compose,  en  réalité,  criine 
seule  lame  dans  laquelle  on  étudie  trois  porlious 
distinctes  :  1°  le  feuillet  qui  recouvre  le  muscle 
carré  des  lombes  ;  2°  la  gaîne  du  psoas  ;  3°  le  feuil- 
let qui  recouvre  le  muscle  iliaque   (fascia  iliaca). 

1*»  Feuillet  antérieur-  du  carré  des  lombes.  — 
Assez  épais. — Emané  du  muscle  transverse  de  Tab- 
domen,  auquel  il  se  rattache  par  son  bord  externe. 
—  Son  bord  interne  s*insère  en  avant  de  la  base 
des  apophyses  transverses  lombaires. —  Son  bord 
inférieur  se  fixe  à  la  crôte  iliaque.  —  Son  bord 
supérieur  se  confond  avec  l'arcade  du  diaphragme, 
sous  laquelle  passe  le  muscle  carré  des  lombes. 
(Cette  arcade  s'insère,  en  dehors,  au  bord  infé- 
rieur de  la  12«  côte,  et,  en  dedans,  sur  la  base 
de  l'apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre 
lombaire.) 

2°  Gaîne  du  psoas.  —  Mince  à  son  extrémité  su- 
périeure. —  Elle  se  détache  de  l'arcade  la  plus 
interne  du  diaphragme. —  Elle  entoure  le  psoas  en 
lui  formant  une  loge  dont  la  paroi  postéro-interne 
est  constituée  par  la  colonne  lombaire.  —  En  de- 
hors, elle  se  confond  avec  le  feuillet  qui  passe  en 
avant  du  carré  des  lombes.  —  En  dedans,  elle  se 
fixe  au  grand  surtout  ligamenteux  antérieur,  mais 
seulement  au  niveau  des  espaces  inter-vertébraux. 
Elle  forme  ainsi  des  arcades  étendues  du  bord  su- 
périeur au  bord  inférieur  de  chaque  vertèbre  lom- 
baire et  sur  lesquelles   s'insèrent  les  fibres   du 
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psoas.  —  Sous  ces  arcades  passeat  les  artères 
lombaires,  leurs  veines  satellites  et  les  branches 
nerveuses  qui  vont  du  grand  sympathique  au  sys- 
tème cérébro-spinal.  —  En  bas,  la  gaîne  du  psoas 
se  confond  avec  le  fascia  iliaca. 

3®  Fascia  iliaca.  —  Aponévrose    d'autant    plus 
épaisse  qu'on  Texamine  plus  inférieurement. — Elle 
s*insèrc,  en  haut,  à  toute  la  lèvre  interne  de  la 
crête  iliaque.  —  Elle  se  dédouble  pour  loger  l'ar- 
tèro  circonflexe  iliaque.  —  En  dedans,  elle  se  con- 
fond avec  la  gaîne  du  psoas  jusqu'au  niveau  du 
promontoire.  —  Au-dessous  de  l'angle  sacro-ver- 
tébral, elle  passe  derrière  les  vaisseaux  iliaques 
et  se  fixe  au  détroit  supérieur,  en  fournissant  un 
dédoublement  celiuleux  en  avant  des  vaisseaux 
iliaques.  — Un  peu  au-dessus  de  l'arcade  crurale, 
elle  se  divise  en  deux  feuillets  :1e  feuillet  antérieur 
se  réunit  au  fascia  transversalis  ;  le  feuillet  pos- 
térieur forme   l'ouverture  par  laquelle   passe  le 
muscle  psoas-iliaque  pour  gagner  la  partie  su- 
périeure de  la  cuisse  {voyez  région  inguino-cru- 
rale). 

La  face  profonde  du  fascia  iliaca  est  séparée 
du  muscle  iliaque  par  un  tissu  conjonctif  très- 
délicat. 

Au  point  de  vue  du  siège  et  de  la  marche  des 
abcès,  on  peut  établir  les  trois  catégories  sui^ 
vantes  : 

i^  COLLECTIONS  SOUS-PÉRITONÉALES,^ Elles  peu- 
vent se  développer  sur  place  ou  provenir  d'une 
carie  de  la  partie  antérieure  des  corps  vertébraux. 
—  Ces  dernières  glissent  de  haut  en  bas,  au-devant 
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des  vertèbres  et  eiilre  ies  deux  psoas.  —  Elles 
s'accumulent  dans  ies  fosses  iliaques.  —  Elles  peu- 
vent s'ouvrir  à  travers  la  paroi  abdominale,  ou 
bien  fuser  dans  le  petit  bassin.  ~~  Elles  peuvent 
encore  passer  à  la  cuisse  en  suivant  les  vaisseaux 
cruraux,  et,  par  conséquent,  en  dedans  de  la  gaine 
du  psoas.  —  Elles  ne  deviennent  Jamais  sous-apo- 
aévrotiques.  —  Dans  tous  ces  cas,  le  psoas  reste 
intact  et  les  malades  étendent  la  cuisse  sans  dif- 
ficulté. 

2"  COLLECTIOXS  SITUÉES  DÀHS  LA  SAINE  DC  PSOAS. 

—  Elles  proviennent  d'âne  psoitis  ou  d'une  carie 
de  lapartia  latérale  descorps  vertébraux.^  Elles 
suivent  la  gaine  du  psoas,  et  vont  faire  saillie  au- 
dessus  de  l'are-ade  crurale  :  puis,  elles  franchissent 
le  pli  de  l'aine,  en  dehors  des  vaisseaux  cruraux, 
et  enfin  se  dirigent  vers  le  petit  trochanter.  — 
Elles  augmentent  de  volume  quand  le  malade  est 
debout  t:t  se  réduisent  en  partie  par  le  déeubilus. — 
-Quelle  que  soit  la  provenance  du  pus,  il  y  a  im- 
possibilité d'étendre  la  cuisse.  —  Le  pus  peut 
perforer  l'aponévrose,  passer  dans  le  tissu  sotia- 
péritonéal  et    fuser  le  long  des  vaisseaux  cm- 

3'  Le  pus  provenant  d'une  carie  des  apophyses 
épineuses,  des  lames  ou  des  apophyses  articulaires 
des  vertèbres  fuse  da/is  la  gouttière  vertébrale 
correspondante,  et  ne  peut  passer  dans  la  région 
lonibo-iliaque. 

Mnscles.  —  Petit  psoas.  —  Il  se  perd  sur  le 
fascia-iliaca.  —  Il  manque  dans    la   plupart  des 
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PiLiERÇ  DU  DIAPHRAGME.  —  lls  descendent  jus- 
qu'au devant  de  la  3«  vertèbre  lombaire. — L'orifice 
aortique,  situé  entre  les  deux  piliers,  correspond 
au  corps  de  la  2«  vertèbre  lombaire. 

Carré  des  lombes.  —  Il  est  compris  entre  deux 
feuillets  oponévrotiques  émanés  du  muscle  trans- 
verse de  l'abdomen  (voyez  région  costo-iliaque). 

—  Il  s'étend  de  la  12«  côte  à  la  crête  iliaque.  — 
Son  bord  interne  s'insère  aux  apophyses  trans- 
verses des  vertèbres  lombaires.  —  Son  bord 
externe,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  croise  le 
bord  externe  de  la  masse  commune. 

PsoAS.  —  Muscle  fusiforme,  dont  la  partie  la 
plus  renflée  correspond  à  la  5«  vertèbre  lombaire. 
— Il  déborde,  en  avant,  le  plan  du  carré  des  lombes. 

—  Il  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors. — 
Le  relief  des  deux  psoas  rétrécit  le  détroit  supé- 
rieur de  0"»,  03  ou  0",  04.  —  On  doit  mettre  ces 
muscles  dans  le  relâchement,  pour  faciliter  F  accou- 
chement. —  Le  psoas  est  traversé  par  le  plexus 
lombaire. —  Délicatesse  de  ses  fibres. 

Iliaque.  —  Il  remplit  la  fosse  iliaque  interne. — 
Il  se  confond  avec  le  psoas,  pour  passer  sous 
l'arcade  crurale. 

Artères.  —  Aorte  abdominale.  —  Elle  s'étend 
de  l'orifice  aortique  du  diaphragme  au  cartilage 
qui  sépare  la  4*  vertèbre  lombaire  de  la  5®.  — 
L'orifice  aortique  étant  situé  un  peu  à  gauche, 
tandis  que  la  bifurcation  de  l'aorte  est  sensible- 
ment médiane,  il  s'ensuit  que  la  direction  du 
vaisseau  est  légèrement  oblique  de  gauche  à 
droite. 
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La  faee  anléneore  de  Faorte  est  recouverte  par 
le  plexos  solaire,  ies  gaa^ons  semi-hinaires, 
restomac,  le  panereas^  fartère  mésentériqne  sa- 
pàieure^  la  ;^  portion  da  doodémun,  et  phis  bas, 
par  le  péritoine  el  les  branches  da  plexas  aor- 
tique. 

Sa  face  postérieare  repose  sar  la  eOQTexité  de 
la  colonne  lombaire. —  Ses  bMements  sont  faciles 
à  coDStaier^  sar  les  si^ets  maifjres,  à  travers  la 
paroi  abdomiBale  préalablement  relâchée,  —  On 
peat  la  comprimer  efScxementy  dans  ies  cas  cTIié' 
morrbagies  des  artères  iliaques  oa  de  rateras, 
La  compression  doit  être  faite  aa  nireaa  de  fom" 
bilic  oa  immédiateoÊent  aa-dessoas,  parce  que 
e^est  Je  point  h  plus  saillant  de  la  colonne  lom- 
baire. 

L'aorte  est  côtoyée»  à  droite,  par  la  veine  cave. — 
Anérrjrsmes  artérioso-reineux, — Les  anérrjsmes 
de  f  aorte  abdominale  se  développent  librement  du 
côté  du  péritoine  et  peuvent  acquérir  an  volume 
considérable,  —  Les  blessures  de  Faorte  sont  or- 
dinairement  mortelles,  —  La  ligature  de  ce  vais- 
sesa  n'a  donné  que  des  insuccès,  —  On  peut  éviter 
éf  ouvrir  le  péritoine,  en  pénétrant  par  la  région 
costo-iliaque,  mais  au  prix  de  délabrements  consi- 
dérables. D'ailleurs,  foaverture  du  péritoine 
n* augmente  pas  les  dangers  de  Fopération;  aucun 
opéré  n'a  succombé  à  la  péritonite,  —  Il  reste 
toujours  un  espace  d'environ  0",  04  entre  Forigine 
de  la  mésentérique  inférieure  et  la  bifurcation  de 
l'aorte  ;  si  la  ligature  pouvait  réussir,  le  caillot 
serait  assez  long. 
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Les  braaches  de   T aorte  abdominale  sont  les 
suivantes  : 

^Lombaires  (au  nombre  de  4  de  chaque  côté). 
Oiaphragmatiques  inférieures. 
kTronc  cœliaque. 

roliat^rali»*         JMésentérique  supérieure. 
i.oiiaieraic5 ^capsulaires  moyennes. 

'Rénales. 

Spermatiques  ou  utéro-ovariennes. 

^Méseotériqoe  inférieure. 

Terminales j  Sacrée  moyenne. 

(Iliaques  primitives. 

Nous  décrirons  seulement  les  iliaques  primitives. . 

Iliaques  primitives.  —  Elles  naissent  à  peu  près 
au  niveau  de  l'ombilic,  au  devant  du  fibro-carti- 
lage  qui  sépare  la  4«  vertèbre   lombaire  de  la  5*. 

—  Elles  se  dirigent  en  bas  et  en  dehors,  formant 
les  deux  côtés  latéraux  d'un  triangle  isocèle  dont 
1  a  base  est  constituée  par  l'extrémité  supérieure 
du  sacrum. —  Leur  longueur  est  de  0™,055  à0°*,06. 

—  Elles  décrivent  une  légère  courbe  à  convexité 
externe,  plus  accusée  à  gauche  qu'à  droite.  — 
Elles  longent  le  bord  interne  du  psoas,  appliquées 
contre  le  détroit  supérieur  par  le  dédoublement 
celluleux  du  fascia  iliaca.  —  Recouvertes  par  le 
péritoine,  les  anses  intestinales,  et  croisées  par 
les  uretères. 

Du  côté  gauche,  la  veine  est  en  arrière  et  en 
dedans  de  l'artère.  —  Du  côté  droit,  l'artère  est 
en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  la  veine;  elle 
recouvre,  en  outre,  l'origine  de  la  veine  cave  et 
la  terminaison  de  la  veine  iliaque  primitive  gau- 
che. —  Fréquence  relative  de  l'œdème  du  membre 
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éfieiif  gauche.  —  L'absoncis  do  collatérales, 
pendant  tout  ce  trajet,  est  une  condition  favo- 
rable pour  la  ligature  dit  vaisseau. 

L'itioquQ  primitive  se  iiirurque  un  devant  de  la 
symphyse  saoro-ilipque.  —  Sea  deux  branches 
sont  l'iliaque  interne  et  l'iliaque  externe. 

lUAQUB     INTERNE     OU      HïPOOASTJHQUB.    Ellfl 

plonge  verticalement  dans  la  cavilé  du  hassin. 

Iliaque  externe. — Elle  coatlnue  en  ligne  droite 
le  trajet  de  l'iliaque  primitive.  —  Elle  commence 
devant  la  symphyse  sacro-iliaque  et  Unit  sous  ta 
partie  moyenne  de  l'arcade  crurale,  en  dedans  de 
l'èmineuce  ilêo-pectinée,  —  Dans  tout  ce  trajet, 
elle  longe  le  psoaa  el  se  trouve  contenue  dans  le 
dédoublement  dufascia  iliacameutiounô  ci-dessus. 
—  Elle  est  recouverte  [lar  le  péritoine  dans  ses 
trois  quarts  supérieurs;  la  séreuse  abdominale 
l'abandouno  ù  l"2  ou  15'°'"  au-dessus  du  ligameut 
de  Faltope,  et  so  rélléchil,  d'arrière  en  avant,  pour 
tapisser  la  paroi  abdominalo  antérieure.  —  La 
veine  iliaqueeslerne  est  situéoàson  côté  interne; 
les  deux  vaisseaux  sont  inlimeinent  unis  et  ditli' 
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ciles  à  séparer. 

Les  branches    collatérales  de  l'iliaque  externe 
sont  l'épigustrique  et  la  cireonflexo    iliaque.  — 
Variétés  d'orig-ine  de  ces  deux  artères.  —  Elles 
'    proviennent  quelqucrois  de  la  crurale. 

L'ÉPiGASTRiQUE  sedirigeen  haut  et  en  dedans, — 
Elle  appartient  plus  spécialement  à  la  région 
jnguino-abdominale. 

cmcoNi'LEXB    ILIAQUE   SO    poFto  d'obord  en 
dehors,  puis  elle  longo  la  face  inlenie  de  la  crête 
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iliaque.  —  Elle  s'anastomose  avec  Tiléo-Ioinbairo 
et  la  4"  lombaire. 

LIGATURE  DE  L'ILIAQUE  EXTERNE.  —  Un  Jnconvé" 

nient  inévitable,  commun  a  tous  les  procédés,  est 
là  division  de  la  paroi  abdominale^  d'oti  un  ûffài' 
bassement  consécutif  de  cette  paroi  et  une  prédis^ 
position  aux  hernies,  —  Si  l'on  veut  lier  l'artère 
dans  ses  trois  quarts  supérieurs,  il  faudra  ûéoèB* 
sairement  décoller  le  péritoine.  —  Dans  le  quart 
inférieur,  le  péritoine  manque,  l'artère  est  pltm 
superûcielle  et  la  ligature  est  plus  facile;  mais  elle 
est  beaucoup  moins  sûre,  parce  que  l'on  tombe  sur 
l'origine  de  l'épigastrique  et  de  la  circonflexe 
iliaque. 

L'incision  d'A.  Cooper  permet  d'atteindre  assez 
facilement  l'extrémité  inférieure  de  l'artère;  mais 
elle  est  située  trop  en  dehors  pour  conduire  sur  la 
partie  supérieure  du  vaisseau.  Elle  oblige  à  tra-' 
verser  la  fosse  iliaque  et  à  décoller  le  péritoine  sur 
une  grande  étendue.  —  Elle  est  absolument  inap' 
plicable  à  la  ligature  de  l'iliaque  primitive.  —  Les 
incisions  de  Peace,  de  Crampton,  etc,  ont  les  mê^ 
mes  inconvénients. 

Le  procédé  de  Bogrùs  s'applique  à  la  ligature 
de  l'épigastrique.  —  Il  ne  peut  conduire  que  sur  la 
partie  inférieure  de  l'iliaque  externe  et  ne  permet 
pas  de  remonter  plus  haut. 

L'incision  d' Abernethy ,  modifiée  par  Malgaigne, 
suit  le  trajet  du  vaisseau  et  permet  de  remonter  k 
volonté  jusqu'à  là  bifurcation  de  l'aorte.— Dans  les 
cas  où  le  péritoine  a  été  ouvert,  l'opération  ne  pa- 
raît pas  avoir  été  plus  dangereuse. 
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L'aiguille  destinée  à  charger  l'artère  doit  toujours 
traduite  entro  celle-ci  et  la  veine.  —  Après 
la  ligature  do  l'iliaque  externe,  la  gangrène  du 
membre  iaférieur  est  exceptionnelle;  la  circula- 
tion se  rétablit  par  l'iléo-Iombaire,  la  circonRexe 
iliaque,  la  mammaire  interne,  les  lombaires  et  les 
anastomoses  des  hr anches  de  l'bypogastriqae  avec 
celles  du  câlà  opposé. 
.  Veines.  —  Veine  gave  inférieure.  —  Elle  com- 
roence  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'aorte, 
monte  verticalement  jusqu'à  la  face  inférieure  du 
foie,  puis  se  dévie  à  dreite  et  gagne  la  sillon 
vertical  du  foie  où  elle  est  séparée  do  l'aorte  par 
le  lobe  deSpiegel. — Elle  s'engage  dans  l'orifice  du 
centre  piirénique  du  diaphragme.  —  Elle  est  re- 
couverte par  le  péritoine,  la  3"  portion  du  duodé- 
num, le  pancréas  et  le  fote,  —  La  veine  porte  la 
croise  à  angle  aigu, —  Elle  communique  avec  les 
veines  lombaires  et  azygos,  —  Elle  reçoit  les  vei- 
nes rénales,  spermatiques,  diaphragma  tique  s  infé- 
rieures et  BU s-hépn tiques.  —  Ses  blessures  sont 
ordinairement  mortelles. 

RÉNAuis.  —  Leui"  volume  considérable.  —  La 
droite  est  plus  courte  que  la  gauche;  celle-ci 
ci-oise  perpendiculairement  la  face  antérieure  de 
l'aorte. 

Spcrmatiqubs.  —  Elles  se  détachent  des  plexus 
pampiniformee.  —  t.a  droite  aboutit  à  la  veina 
cave;  la  gauche  à  la  veine  rénale.  —  Leur  mode 
durèrent  d'abouchement  explique  la  fréquence  re- 
du  varicocëledu  côté  gauche.  On  explique 
}  cette  fréquence  en  s'appuyant  sur  le  pas- 
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sage  des  veines  spermatiqaes  gauches  en  arrière 
de  rS  iliaque  du  côlon. 

m 

DiAPHRAGMATiQUES  INFERIEURES.  •—  Sans  impor- 
ta Qoe  pratique.  —  Elles  se  rendent  à  la  veine 
cave  ou  aux.  veines  rénales. 

Lymphatiques.  —  Les  ganglions  aortiques  et 
lés  GANGLIONS  ILIAQUES  forment  une  chaîne  non 
interrompue.  —  Ils  reçoivent  les  vaisseaux  lym- 
phatiques de  i*aine  et  du  testicule. 

Canal  thoragique.  —  Situé  entre  la  veine  cave 
et  l'aorte,  en  arrière  de  ces  vaisseaux.  —  Il  com- 
mence au  devant  de  la  2«  vertèbre  lombaire,  par 
le  réservoir  de  Pecquet. 

Nerfs.  —  Plexus  lombairE;  formé  par  les  cinq 
branches  lombaires.  —  Situé  dans  Pépaisseur  du 
psoas.  —  Sa  présence  rend  compte  des  vives  dou- 
leurs qui  accompagnent  les  inflammations  du  psoas, 
—  Ses  branches  sont  : 

Grande    abclo-\gj|gg  représentent,  à  l'abdomen, 

T.T.      wJ"v5    le  trajet  et  la  distribution  des 
Petite  abdomi-fc    ^g^jg  intercostaux. 

i    nale / 

Situé  bien  eu  dehors  des  vais- 
In.  inguinal  ex-V    seaux  iliaques,  sous  le  fascia 
j    terne  (ingui-l    iliaca.  Il  sort  de  la  région  an- 
Coilateraies ^    no-cutané).  /    dessous  de  Tépine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure. 
^11  longe  la    face  externe   des 
vaisseaux  iliaques,  puis  passe 

N.  inguinal  in.\    f  *^*«'  ^  ^^jj^  f,^f  °f; 

terne  raénito-)    S®°  '^*™®*"  temotil  sort  par 

crural!  i    l'*""^*^   crural,   son  rameau 

^'         '    serotal  suit  le  canal  inguinal 

et  accompagne  le  cordon  des 

vaisseaux  spermatiques. 

13. 
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N.    iombo-sa-j„  ,         ,  . 

çp^ (H  se  rend  au  plexus  sacré. 

SU  passe  en  arrière  de  Tarière 
iliaque  primitive  et  plonge 
dans  le  bassin, 
li  sort  du  psoas  au  niveau  de  la 
4«  vertèbre  lombaire  et  suit 
le  sillon  qui  sépare  le  psoas 
N.  crural.  . .  )  ^^  muscle  iliaque.  11  est  cou- 
tenu  dans  la  gaîne  du  psoas, 
situé  en  dehors  des  vaisseaux 
et  séparé  d'eux  par  le  fascia 
iliaca. 

Plexus  SOLAIRE,  RÉNAUX,  HYPOGASTRIQUE  et  LOMBO- 

AORTiQUE  du  grand  sympathique. 
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Protégée,  en  arrière  seulement^  par  un  squelette. 

—  Limitée  en  avant  et  sur  les  côtés  par  des  parties 
molles.  —  Sa  forme  ne  peut  être  comparée  à  celle 
d'aucun  objet  connu;  les  mouvements  respiratoires 
la  modifient  à  chaque  instant.  —  Les  viscères 
qu'elle  contient  sont  complètement  asymétriques. 

—  Ceux  qui  sont  situés  en  dehors  du  péritoine 
jouissent  d'une  certaine  fixité.  —  Ceux  qui  sont 
enveloppés  parla  séreuse  sont  très-mobiles;  leur 
volume  et  leurs  rapports  varient  sensiblement, 
suivant  le  moment  où  on  les  examine. 

RAPPORTS    DES  VISCÈRES  AVEC    LES  PAROIS. 

Le  premier  organe  qui  se  présente  à  Touverlure 
de  l'abdomen  est  le  grand   épiploon  qui  descend 
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plus  ou  moins  bas.  —  Il  est  un  peu  dévié  à  gau- 
che. —  Fréquence  des  épiplocèles  de  ce  côté.  .— 
Il  est  peu  développé  chez  l'enfant.  ^Harelé.des 
épiplocèles  dans  le  jeune  âge.  —  Etranglement  de 
rintestin  par  des  brides  de  Vépiploon. 

Les  autres  viscères  sont  répartis  ainsi  qu'il  suit  : 

Zone  sus-ombilicale.  —  Htpochondrb  droit.  -^ 
Lobe  droit  du  foie.  -^  Angle  droit  du  côlon.  — 
Rapport  de  cette  portion  du  côlon  avec  la  faé6 
inférieure  du  foie  et  la  vésicule  biliaire  ;  teinte 
jaune'  verdâtre  de  l'intestin.  —  Ouverture  des 
abcès  du  foie  et  passage  des  calculs  biliaires  dans 
le  côlon,  —  A  l'état  normal,  le  foie  ne  déborde 
pas  les  fausses  côtes.  —  Il  les  déborde  chez 
l'enfant  (volume  du  foie)  et  chez  la  femme  (résultat 
de  la  constriction  des  corsets).  —  Son  bord  anté- 
rieur, tranchant,  est  débordé  par  le  fond  de  la 
vésicule  biliaire  qui  correspond  aux  cartilages  des 
9«  et  10«  côtes. —  Profondément,  dans  Thypochon- 
di*e,    capsule  surrénale  et  sommet  du  rein  droit. 

Épigastre.  —  Lobe  gauche  du  foie  et  partie 
moyenne  du  côlon  transverse.  —  L'estomac  n'est 
visible  que  lorsqu'il  est  distendu;  il  refoule  alors 
le  côlon  dans  la  région  ombilicale.  —  A  l'état  de 
vacuité,  il  reste  caché  derrière  le  côlon.  —  Celui- 
ci  forme  souvent  une  anse  qui  descend,  dans  cer- 
tains  cas,  jusqu'à  l'hypogastre.  —  Des  amas  de 
matières  stercorales  dans  le  côlon  transverse  ont 
pu  être  pris  pour  un  cancer  du  pylore.  —  Une 
plaie  de  Vépigastre  intéressera  le  côlon  ou  l'esto- 
mac, suivant  Vétat  de  plénitude  de  ce  dernier. 

Htpoghokdhe  gauche.  —  L'angle  du  côlon  re- 
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rate.  —  Profondémeiit,  c 
met  du  rein  gaui:lio. 

Zons  omliilicale.  —  OuBaic.  —  Circonvolutioua 
de  l'iiitesliii  grêle,  mobiles,  disséminées  sans 
ordre.  —  Profondd'mont,  hi(ureation  de  l'aorle  et 
origine  de  la  veine  cave  inférieure. 

Flancs. — Anses  de  l'intastin  grôle  reoouvi'ant 
le  câlon  ascendant  à  droite  et  le  côlon  descendant 
à  gauche,  —  Profondémenl,  reins  et  uretères. 

Zone  BOUE-omLilicale.  —  Hypogasthe:,  — Occupa 
pnv  des  anrics  d'intestin  grâle,  lorsque  la  vessie 
est  vide.  —  La  vessie,  distendue,  peut  remonter 
jusqu'au  voisinage  de  l'ombilic;  elle  est  alors 
immédiatement  en  rojiport  avec  le  fascia  Iransver- 
salis  et  refoule  le  péritoine  en  haut  et  en  arriére. 
—  Ponction  hypor/astriquo.  —  TAILLE  UïeoCiS- 
TRIOUE  ou  par  le  haut  appareil  :  Incision  sur  la 
ligne  médiane,  dans  l'interstice  des  deux  muscles 
droits.  Si  l'on  a  en  le  soin  de  bien  distendre  la 
vessie  par  une  injeetioa,  l'emploi  de  la  sonde  à  dard 
n'est  pas  nécessaire. 

Fosse  iliaque  droite.  —  Occupée  par  des  anses 
d'intestin  grêle,  par  le  cœcum  et  par  l'appendice 
vermiculaire.  —  Séjour  des  corps  étrangers  dans 
le  eœeam  {entérolithes,  wgagropilBs).  —  Abcès  de 
voisinage  et  abcès  slercoraux..  —  Fistules  cœcales. 
— Possibilité  de  pratiquer  des  débrldements  éten- 
dus de  ce  côté,  sans  intéresser  le périfoine.  — Mal- 
gré sa  Hxité  apparente,  le  cœeam  se  rencontre 
les  hernies;  On  l'a  même  vn  dans  des  hernies 
du  côté  gaucbe. 
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'  Fosse  iluque  gauche.  —  Elle  contient  des  anses 
d'intestin  grêle  et  Y  S  iliaque  du  côlon.  —  Mobi- 
lité de  1*5  iliaque,  laxité  de  son  mésentère.  —  Ses 
limites  sont  arbitraires.  —  Sa  longueur  varie  d'un 
sujet  à  l'autre.  —  Opération  de  l'anus  artiûoiel  par 
la  méthode  de  Littre,  —  C'est  en  opérant  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  que  l'on  rencontrera  l'S  ilia- 
que, et  non  pas  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
comme  on  fa  avancé,  —  Lorsque  l'S  iliaque  est 
distendue,  elle  est  superâcielle,  et  sa  recherche  ne 
présente  aucune  difûculté,  —  Sa  situation  à  Ja  un 
du  tube  digestif  permet  Ja  digestion  complète  des 
aliments  et  le  maintien  de  la  santé  des  sujets 
opérés. 

VISCÈRES. 

Estomac.  —  Dans  l'état  de  vacuité,  il  est  situé  à 
l'épigastre,  derrière  le  lobe  gauche  du  foie  et  le 
côlon  transverse.  —  II  est  peu  exposé  à  être 
blessé;  dans,  tous  les  cas,  sa  lésion  est  moins 
grave,  puisqu'elle  ne  donne  lieu  à  aucun  épanche- 
ment  de  matières  alimentaires. 

Distendu  par  des  gaz  ou  des  aliments,  il  pré- 
sente un  volume  variable.  —  Il  prend  la  forme 
d'une  cornemuse.  —  Il  refoule  le  côlon  en  bas  et 
SB  met  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. —  Son  grand  cul-de-sac  pénètre  dans  l'hy- 
pochondre  gauche.  —  La  fixité  de  sa  petite  cour- 
bure l'oblige  à  un  mouvement  de  torsion  en  vertu 
duquel  sa  face  antérieure  regarde  en  haut.  —  En 
cet  état^  il  peut  être  plus  facilement  atteint.  —  Ses 
blessures  se  compliquent  presque  toujours  d'hé' 
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marrbagie,  à  eaase  de  Faboodance  de  ses  vais- 
seaux,  —  Fistales  gastriques  persisiautes  daus 
certains  cas. 

Gra3d  DiAifÈntK.  —  A  peu  près  horixontal  chex 
l'adulte;  le  cardia  est  à  0",0â  au-dessous  du  dia- 
phragme; le  pylore  est  un  peu  plos  bas  et  plus 
antérieur.  —  Presque  vertical  chez  l'enfant,  à 
cause  de  rabaissement  du  pylore.  —  Chez  la 
femme,  déviation  plus  ou  moins  considérable» 
produite  par  l'usage  des  corsets. 

PerrrE  courbure. — Séparée  du  diaphragme  par 
une  portion  du  lobe  gauche  du  foie. 

Grande  courbure.  —  Eu  rapport  avec  le  côlon 
transverse. 

Grosse  tubérostiib.  —  Cachée  sous  la  voûte  du 
diaphragme.  —  Difficulté  de  respirer  lorsque  l'es- 
tomac est  distendu  par  des  aliments. 

Face  antérieure.  —  Ses  rapports  ont  été  indi- 
qués plus  haut. 

Face  postérieure.  —  Elle  recouvre  le  pancréas, 
l'aorte  et  souvent  la  3*  portion  du  duodénum. 

Les  épiploons  gastro-hépatique,  gastro-splé- 
nique  et  gastro-colique  se  dédoublent  pour  favo- 
liser  i'ampliation  de  l'estomac. 

Duodénum.  —  Peu  mobile.  —  Fixé  à  la  colonne 
vertébrale  par  le  péritoine.  —  Sa  longueur  est 
évaluée  à  12  travers  de  doigt.  —  Ses  trois  por- 
tions : 

!»•  PORTION.  —  Horizontale.  —  Cachée  sous  la 
face  inférieure  du  foie,  en  contact  avec  le  col  de 
la  vésicule  biliaire.  —  Passage  des  calculs  bi- 
liaires dans  l'inleslin. 
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2«  PORTION.  —  Verticale.  —  Recouverte  par  Tare 
du  côlon.  —  Elle  repose  sur  le  bord  concave  du 
rein  droit.  —  Le  canal  cholédoque  et  le  canal  pan- 
créatique s'ouvrent  dans  cette  portion,  au  sommet 
de  Tampoule  de  Watei:. 

â«  PORTION.  —  Horizontale.  —  Elle  passe  en 
avant  de  la  veine  cave  et  de  Taorte.  —  Elle  se  ter- 
mine sur  le  côté  gauche  de  la  2®  vertèbre  lombaire. 

Intestin.  —  Ses  rapports  ont  été  indiqués.  —  Jja 
tunique  musculeuse  est  uniformément  répaiiie  sur 
tout  le  pourtour  de  Tintestin  grêle;  tandis  que  les 
fibres  longitudinales  constituent,  sur  le  gros  in- 
testin, trois  bandelettes  distinctes,  déterminant  la 
formation  de  bosselures  caractéristiques.  —  Cette 
disposition  suffit  pour  faire  reconnaître,  dans  une 
plaie,  si  l'on  a  affaire  à  l'intestin  grêle  ou  au  gros 
intestin.  —  Sur  le  rectum,  on  n'observe  plus  ni 
bandelettes  ni  bosselures. 

I^  tube  intestinal  peut  être  atteint  toutes  les 
fois  qu'un  instrument  vulnéraÈt  intéresse  un  point 
quelconque  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l'abdo- 
men, excepté  l'bypochondre  droit  et  une  petite 
portion  de  l'épigastre.  —  A  cause  de  la  mobilité  de 
l'intestin  grêle,  le  siège  de  la  blessure  ne  suffît 
pas  pour  indiquer  certainement  quelle  est  la  por» 
tion  atteinte.  Le  degré  de  digestion  des  matières 
sorties  par  la  plaie  donnera  plus-  de  précision  au 
diagnostic. 

Pgncrèas.  —  Couché  en  travers,  au  devant  de  la 
colonne  lombaire,  entouré  par  les  trois  portions 
du  duodénum.  —  Très-profond,  et  par  conséquent 
peu  accessible. 
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Aate.  —  Sou  vulumu  est  Irès-vaiiable.  ■ 
répond  ordinairement  aux  cavEilagei)  des  9' 
U'  côtes  gauches.  —  Sa  mobililé.  —  Elle  suit  la 
SBfl  lubcrosité  de  l'estomiic  dans  tous  ses 
ivomenls.  — Elle  est  l'atlachéo  à  celle  lubéro- 
sité  par  les  vaisseaux  courts.  —  Son  lissu  est  dur 
et  en  même  temps  trés-fi'iable.  —  Ses  déchirures 
à  la  suite  des  conlusioas  de  l'abdomen,  —  Sa  rup- 
ture spoatanée. 

Foia.  — Il  remplit  l'hypochondre  droit,  traversa 
l'épigastre  et  se  prolonge  jusque  dans  l'hypo- 
i!hoQd]-e  gauche.  —  Son  volume  est  Irës-variable, 
—  Son  poids  moyen  est  de  1,500  ù  2,000  grammes. 

Sa  FACE  gupËHiEURb:  est  logée  dans  la  coaeavilé 
du  diaphragme.  —  Elle  correspond  au  cccur  et  à 
la  hase  du  poumon  droit.  —  Abcès  du  foie  évacués 
par  les  bronches. —  Le  ligament  suspenseur  di- 
vise cette  face  eu  deuv  lobes. 

Le  LOBE  DHOir  reste  caché  derrière  les  Fausses 
côtes  droites.  —  A  félal  normal,  il  ne  déborde 
légèrement  les  cartilages  costaux  que  peudaat 
l'inspiration  et  lorsque  le  troue  est  vertical.  — 
Cheï  l'entant,  au  contraire,  le  foie  descend  jus- 
qu'à l'ombilic.  —  Biins  certaines  fraclaros  da 
cotes  avec  enloncemeut,  les  fragments  peuvent  di- 
lacorer  te  tissu  du  foie. 

Le  LOBB  GAUCHE  recouvre  une  partie  de  la  face 
antérieure  de  l'estomac.  —  Il  va  souvent  coiffer 
l'extrémité  supérieure  de  la  rate. 

La  FACK  iKFÉniEURE,  profonde,  inaccessible  à 
l'exploration,  est  en  rapport  avec  l'angle  droit  du 
•ôlofl  et  le  sommet  du  rein  droit.  — Sillon  de  la 
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veine  porte  et  de  Tartère  hépatique.  —  Sillon  de  la 
veine  ombilicale.  —  Canal  veineux. 

Le  BORD  ANTERIEUR,  tranchant,  touche  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

Le  BORD  POSTERIEUR  Qst  très-épais.  —  Il  est  sé- 
paré de  la  paroi  costo-vertébrale  par  le  dia- 
phragme et  une  petite  portion  de  la  cavité  pleurale. 

En  raison  de  son  volume,  le  foie  risque  beau- 
coup d'être  intéressé  dans  une  plaie  pénétrante  de 
F  abdomen.  —  C'est  un  des  organes  les  plus  vascu- 
laires  de  l'économie,  —  Ses  bémorrbagies  sont 
toujours  graves,  excepté  quand  l'instrument  at- 
teint la  surface  convexe  et  qu'il  ne  pénètre  pas 
très-profondément. 

Ascite  déterminée  par  la  compression  de  la 
veine  porte,  —  Cirrhose, 

Le  tissu  du  foie  est  dur  et  friable;  il  est  suscep- 
tible de  se  déchirer  a  la  suite  des  contusions  de 
l'abdomen,  —  Il  est,  Jusqu'à  un  certain  point,  mal- 
léablct  et  cède  à  des  pressions  lentes,  —  Défor- 
mation  du  foie  par  l'usage  des  corsets, 

Vèsicmle  biliaire.  —  Située  dans  la  fossette  de 
la  vésicule,  à  droite  du  sillon  de  la  veine  ombili- 
cale. — «Sa  forme  est  celle  d'une  poire.  —  On  y 
distingue  un  fond,  un  corps  et  uu  col. 

Fond.  —  Tourné  eh  avant.  —  Il  déborde  le  foie 
et  se  met  en  rapport  avec  les  cartilages  des  9* 
et  10®  côtes  droites.— /s5f/e/?ossi77/e,  mais  très- 
rare,  des  calculs  biliaires  à  travers  la  paroi  abdO" 
minale. 

Corps.  —  En  rapport  avec  le  côlon  transverse 
et  la  première  portion  du  duodénum. 
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>[..  —  Il  se  coutioue  aveu  la  canal  cystique. — 

Celui-ci,  réuni  au  uaual  hépatique,  forme  le  cou- 
cluit  cholédoque. — Ouverture  des  voies  biliaires 
dans  la  %'  portion  du  duodénum. 

Reins.  —  Placés  en  arrière  du  péritoine.  —  Leur 
forme.  —  Leur  chaton  adipeux.  —  Le  poids  de  la 
glando  vurie  de  60  à  100  grammes.  —  Le  rein 
droit,  en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  foie, 
est  situé  plus  bas  que  le  gauche. 

Face  antéiiieure.  —  Recouverte  par  le  cûlon 
lombaire  correspondant.  —  Ouverture  des  abcès 
du  rein  dans  l'intestin.  —  Du  côté  droit,  le  rein 
est  en  rapport  avec  le  foie,  la  °2'  portion  du  duo- 
dénum et  quelquefois  la  vésicule  biliaire.  —  Du 
cdté  gauche,  le  rein  touche  la  queue  du  pancréas, 
la  rate  et  la  grosse  tubérosité  de  l'estoniac, 

Fahb  postérieure.  —  Elle  repose  sur  le  dia- 
phragme et  sur  le  muscle  carré  des  lombes.  — 
Impossibilité  de  diagnostiquer  les  lésioas  du  reia 
par  le  palper  de  la  région  loinhaire. 

Bonn  INTERNE.  —  En  contact  aTCc  le  psoas. 

Le  tissu  du  rein  est  susceptible  de  se  déchirer 
comme  celui  du  foie  et  de  la  rate.  — A  cause  de  la 
profondeur  de  cet  organe,  ses  blessures  sont  assez 
rares.  —  Le  rein  peut  être  altuint  sans  que  le  pé- 
ritoine soit  ouvert.  —  Quand  ces  blessures  ne  s'ac- 
compsgaent  pas  d'Iiémorrhagie,  elles  peuvent  gué- 
rir assez  facilement. 

Uretères.  —Dirigés  du  hile  du  rein  au  bas-fond 

)  la  vessie.  —  L'uretère  croisant  la  face  anté- 
h  rieure  des  vaisseaux  iliaques,  il  faut  éviter  de  le 
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comprendre  dans  l'anse  de  ûl,  en  faisant  la  liga- 
ture de  l'iliaque  primitive. 

Capsule  surrénale.  —  Elle  coiffe  le  bord  supé- 
rieur du  rein  et  ne  donne  lieu  à  aucune  considé- 
ration pratique. 

Péritoine. — Membrane  séreuse  qui  tapisse  toutes 
les  parois  de  la  cavité  abdominale.  —  Il  se  réflé- 
chit sur  tous  les  viscères,  entourant  complète- 
ment les  uns,  recouvrant  seulement  les  autres  sur 
une  de  leurs  faces.  C'est  ainsi  que  le  duodénum, 
le  pancréas,  les  reins,  les  uretères,  Taorte,  la 
veine  cave,  etc.,  sont  situés  dans  la  cavité  abdo- 
minale, mais  sont  en  dehors  de  la  cavité  périto- 
néale.  —  Ses  deux  feuillets. 

Feuillet  pariétal.  —  Il  forme  une  membrane 
distincte.  —  Il  est  mince  et  adhérent  sur  le  dia- 
phragme. —  Très-adhérent  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  Tanneau  ombilical  ;  soulevé  par  la  veine 
ombilicale  derrière  la  moitié  supérieure  de  cet 
anneau.  —  Au-dessous  de  Tombilic,  il  est  éloigné 
de  la  paroi  par  l'ouraque  et  par  les  artères  om- 
bilicales. —  Sa  réflexion  sur  le  sommet  et  sur  la 
face  postérieure  de  la  vessie. —  Il  est  épais  et 
très-peu  adhérent  dans  les  régions  inguino-abdo- 
minale  et  lombo-iliaque. 

Feuillet  viscéral.  —  C'est  un  simple  revête- 
ment épithélial.  —  Disposition  du  mésentère; 
Tampliation  de  ses  deux  lames  permet  à  Tintestin 
de  changer  de  volume.  —  Le  bord  adhérent  du 
mésentère  s'étend  du  côté  gauche  du  corps  de  la 
â«  vertèbre  lombaire  à  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite }  sop  bord  Ubre^  beaucoup  plus  étendu,  re- 


pféaeoto  la  longueur  de  looft  lutestÎB  grêle, 
fftAPMf  le  dnodémmu 

DiqwMBiîon  du  pérîtoioe  sur  le  esciUB.  — 
L'existence  ^an  mêsoeœeom  esl  très-rare.  — 
Les  mésocôlons  se  rencontrent  beaneoop  plus 
firéqnemoient. — Possibilité  domrrir  le  eôha  des^ 
eendant  par  la  région  lombaire  gaatbe  sans  inié- 
resser  le  péritoine.  —  Opératkm  de  Callisen. 

Tissu  socs-FBSROxKàL.  —  O  est  plus  oa  moins 
serréy  sniTant  les  endroits  où  on  rexamine.  — 
Dans  les  points  oà  il  est  sonnûs  à  des  firottemenfs 
répétés,  il  s*étale  et  forme  nue  membrane  nommée 

FASOA  PROPRIA. 

BEtaiES  ABIWMUIALES,  —  En  rerla  de  la  près- 
Mion  Âsoneentrique  exercée  par  les  maseles  des  pa- 
rois, les  viscères  abdominaux  sont  comme  trop  à 
Fétroit  dans  lear  cavité  et  tendent  sans  cesse  à 
8^ échapper, — Nécessité  de  mettre  les  muscles  dans 
le  relâchement  pour  réduire  une  hernie.  —  Le  sac 
se  forme  généralement  par  déplacement  et  non  par 
distension  du  péritoine.  —  De  même,  c'est  par  le 
glissement  de  ses  deux  feuillets  que  le  mésentère 
s'allonge  assez  pour  permettre  à  Fint'estin  de  des- 
cendre  jusqu'au  fond  des  bourses.  —  Lorsque  le 
péritoine  adhère  au  pourtour  de  Panneau,  il  peut 
former  un  sac  en  se  laissant  distendre  et  en  s'a- 
mincissant  (hernie  ombilicale);  ainsi  distendue,  la 
séreuse  s'éraille  facilement.  —  Les  hernies  de 
certains  viscères  (cŒcum,  vessie)  n'ont  pas  de  sac 

A  l'état  normal,  la  cavité  péritonéale  n'existe 
que  virtuellement;  elle  devient  apparente  dans  les 
cas  d'épanchemoDls.  —  Les  épanchements  sanguins 
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sont  d*autant  plus  étendus  que  le  vaisseau  ouvert 
est  plus  considérable  et  le  sang  plus  Huide.  — 
Les  épanchemenis  de  pus,  d'urine,  de  matières  fé- 
cales n*ont  pas  toujours  lieu  quand  f  ouverture  est 
très-petite;  une  fois  produits,  ils  sont  ordinaire- 
ment mortels»  —  On  a  beaucoup  exagéré  la  suscep- 
tibilité du  péritoine,  —  La  lésion  simple  de  la 
séreuse  ne  détermine,  le  plus  souvent,  qu'une  péri- 
tonite localisée  (kélotomie). — Ce  qui  fait  surtout  le 
danger  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  ce 
sont  les  corps  étrangers  solides  ou  liquides  dont  elles 
se  compliquent. 


TRENTIÈME    LEÇON 

BASSIN 

Constitué  par  une  ceinture  osseuse  qui  termine 
inférieurement  le  tronc  et  transmet  le  poids  du 
corps  aux  membres  inférieurs.  —  Rudimentaire 
chez  le  fœtus  et  chez  Tenfant  en  bas  âge.  —  Plus 
développé  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

Subdivisions,  t-  Nous  décrirons  successive-* 
ment  : 

1*>  La  région  périnéale  chez  Thomme; 

2®  La  VESSIE  et  le  canal  de  l'urèthrb  chez 
Thomme  ; 

3°  La  région  génito-urinaire  chez  la  femme; 

40  La  région  pénienne; 

ôo  La  région  scrotale. 
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Situation.  ^  Constituée  pai-  l'ensemble  des  par- 
ties molles  qui  remplissent  le  détroit  inrérieur 
du  bassin.  —  Elle  s'étend  du  concyx  à  la  raclas 
des  bourses  et  d'une  lubérosité  sel nlique  à  l'autre. 

Limites.  —  En  ava.nt,  les  deux  brauelies  ischio- 
pubiennes.  —  En  arrière,  deux  lignes  joignant  le 
coccyx  aux  lubérosilés  sciatiques  :  ces  deux 
lignes  représentent  les  grands  ligaments  sacro- 
Bcintiques. 

Fonne.  —  Un  losange  dont  la  diagonale  aRléro- 
postérieure,  médiane,  va  du  coccyx  au  scrotum, 
et  dont  In  diagonale  transversale  est  formée  par 
la  ligne  bi-scintique.  —  Cette  dernière  dingonale 
est  longue  de  0'=,û8  chez  l'homme;  elle  subdivise 
le  losange  périnéal  eu  deu\  triangles  :  un  triangle 
antérieut'  ou  génltal  et  un  Irlaugle  postérieur  ou 

Apparence  extérieure.  —  Lorsque  les  cuisses 
sont  rapprochées,  le  périnée  forme  une  gouttière 
antêro-poslérieure,  au  devant  de  laquelle  pend  la 
scrotum.  —  Pour  développer  la  région,  placer  le 
sujet  sur  le  dos,  les  cuisses  écartées  et  relever  for- 
tement le  scrotum. 

En  avant  de  l'anus,  saillie  médiane  antéro-pos- 
térieure  formée  par  la  portion  spongieuse  de 
l'urèthre. —  Baphô  médian  qui  part  de  l'anus  et 
se  prolonge  sur  les  bourses.  —  Foila  claii^semés, 
—  Raser  toujours  Je  périnée  avant  d'y  pratiquer 
me  opération. 

Anus. — Situé  immédialemeni  on  arrière  de  la 
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ligne  bi-scia tique,  à  0",025  en  avant  du  coccyx. 

—  Plus  enfoncé  et  plus  antérieur  chez  Thomme 
que  chez  la  femme,  à  cause  du  rapprochement  des 
ischions.  —  Il  a  la  forme  d'une  fente  antéro-pos- 
térieure.  —  Ses  plis  rayonnes.  — Sa  coloration.  — 
Poils  qui  en  garnissent  le  pourtour  chez  Ihomme. 

—  Hémorrhoïdes.  —  Rhagades,  '• —  Fissures.  — 
Végétations. 

Peau.  —  Épaisse  en  arrière,  où  elle  se  continue 
avec  celle  de  la  région  fessière. —  Elle  s*amincit  en 
avant  pour  faire  suite  au  scrotum.  —  Très-exten- 
sible, mais  très-rétractile.  —  Après  les  opérations 
de  taille,  les  plaies  du  périnée  restent  béantes  ;  il 
faut  rapprocher  les  cuisses  pour  les  fermer. 

Au  pourtour  de  l'anus,  la  peau  devient  très- 
mince  et  se  continue  avec  la  muqueuse.  —  Sillon 
festonné  qu'elle  présente  à  ce  niveau.  —  Colonnes 
du  rectum.  —  Replis  valvulaires  muqueux,  en 
forme  de  nids  de  pigeon,  à  0™,03  ou  0",04  au- 
dessus  de  l'orifice  anal.  —  Glandes  sébacées  très- 
nombreuses. 

Pannicule  adipeux.  —  Il  existe  toujours,  même 
chez  les  sujets  maigres.  —  Il  se  prolonge  dans 
toutes  les  régions  voisines.  —  II  manque  au  niveau 
de  Panus,  parce  que  le  sphincter  s'insère  à  la  face 
profonde  du  derme;  ces  insertions  expliquent 
pourcpioi  la  peau  de  Tanus  est  normalement  fron- 
cée. —  Sur  les  côtés  de  l'anus,  il  remplit  le  creux 
ischio-rectal  ;  des  trabécules  émanées  du  derme 
subdivisent  la  masse  graisseuse  en  lobules  dis- 
tincts. —  Âu-devant  de  Tanus,  la  couche  adipeuse 
devient  moins  épaisse  ;  elle  disparaît  au  scrotum. 
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—  Les  inùammations  de  cette  coache  se  propageât 
aisément  t/aus  les  régions  voisines.  —  Elhs  pas- 
sent difScilement  d'un  côté  à  l'antre,  à  cause  des 
ûdliérences  de  la  peau  au  niveau  du  raphé  médian. 
FaBCia  Buperflcialls.  —  Formé  par  deux  feuilleta 
entre  lesquels  est  interposée  uns  couche  de  tisBU 
adipeux. 

1°  Feuillet  superficiel.  —  Lamelleux.  — En 
AVANT,  il  se  continue  à  la  verge,  au  devaul  du 
pubis,  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomeu  et  se 
perd  dans  lo  tissu  sous-cutaué  du  scrotum.  —  1a- 
TÉRALEUENT,  11  GB  coutinue  avBc  le  fascia  superll- 
cialis  de  la  *cuis&e.  —  En  arrtèhe,  il  se  subdivise 
en  tractus  qui  traversent  le  tissu  adipeux  du  creux 
i s chio -rectal  ot  vont  adhêrei'  à  l'aponévrose  du 
grand  fessier.  —  Ce  feuillet  recouvre  toute  la  ré- 
gion sans  prendre  d'insertions  osseuses  ;  il  ne  sau- 
rait, par  conséquent,  s'opposer  à  la  marche  des 
épanchements. 

2"  Feuillet  PROFOND.  —  Véritable  lame  aponé- 
vrotiquB  de  forme  triangulaire.  —  Son  sommet, 
tourne  en  avant,  se  confond  avec  le  feuillet  super- 
ficiel vers  la  scrotum  et  au  devant  du  pubis.  — 
Ses  BORDS  LATÉRAUX  s'insèrcnt  sur  le  bord  anté- 
rieur de  la  branche  i.schio- pubienne.  —  Son  bord 
postérieur  dégénère  en  trantus  fibreux  qui  se  con- 
fondent avec  ceux  du  feuillet  suiierficiel,  —  Pro- 
fondément, ce  feuillet  ne  contracte  point  d'adhé- 
rences médianes.  —  Les  épanchements  qu'il  bride 
ne  peuvent  cheminer  ni  en  arrière,  ni  latérale- 

int;  ils  se  dirigent  en  avant,  vers  le  scrotum  et 
la  verge. 
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Dartos*  —  Représenté  seulement  par  ses  fibres 
les  plus  postérieures.  —  Ces  fibres  sont  souvent 
confondues  avec  le  feuillet  profond  du  fascia  su- 
perficialis.  —  Elles  se  perdent  sur  la  partie  interne 
des  cuisses  et  au  pourtour  de  Tanus. 

Entre  le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis 
et  Taponévrose  superficielle,  ou  trouve  une  couche 
de  tissu  conjonctif  rarement  adipeux,  contenant  un 
plexus  veineux  sous-cutané  plus  ou  moins  déve- 
loppé, ainsi  que  les  artères  et  les  nerfs  superficiels. 

Aponévrose  périnéale  superficielle.  —  Lame 
triangulaire,  d'épaisseur  très-variable,  dont  le  bord 
postérieur  ne  dépasse  pas  la  ligne  bi-sciatique.  — 
Ses  BORDS  LATÉRAUX  s'insèrcut  au  bord  antérieur 
de  la  branche  ischio-pubienne.  —  Son  bord  pos- 
térieur, étendu  d'une  tubérosité  sciatique  à  l'au- 
tre, contourne  le  bord  postérieur  du  muscle  trans- 
verse et  devient  ascendant  pour  s'unir  au  bord 
postérieur  de  l'aponévrose  moyenne.  —  Son  som- 
met, dirigé  en  avant,  se  continue  avec  la  gaîne 
fibreuse  de  la  verge.  —  Sa  face  profonde  adhère 
au  bulbe  de  l'urèthre  et  fournit  des  cloisons  qui 
forment  des  gaines  aux  muscles  sous-jacents. 
Ces  cloisons  s'implantent,  d'autre  part,  sur  l'apo- 
névrose moyenne. 

Le  plan  sous-jacent  à  l'aponévrose  périnéale 
superficielle  peut  être  subdivisé  en  deux  parties 
par  la  ligne  bi-sciatique.  La  partie  antérieure  ou 
génitale  contient  seulement  des  muscles.  La  par- 
tie postérieure  ou  ANALE  est  constituée  parle  creux 
ischio-rectal. 

Plan  musculaire.  —  Bulbo-caverneux.  —  Il  s'in- 
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sèro,  en  arrière,  sur  les  faces  latérales  d'un  raphé 
fibreux  qoi  va  de  l'aponévrose  superlicieile  à  l'apo- 
névrose moyenne.  —  Il  est  un  peu  recouvert  par 
l'extrémité  antérieure  du  sphincter  externe. —  Lea 
deux  Lulbt-  caverneux  Torment  une  gouttière  qui 
embrasse  le  uibe  et  rexlrëmitë  postérieure  de  la 
portion  spo  pieuse  de  l'urèthre.  —  Ils  abonlissent 
aux  faces  latérales  des  corps  caverneux.  —  Le 
uuBci.E  DE  Houston  est  une  petite  languette,  déta- 
chée du  bulbo -caverneux,  qui  contourne  le  corps 
caverneux  et  se  rend  sur  les  côtés  du  ligament  sns- 
pensBur  de  la  verge. 

IscHio-cAvBRNBux.  —  Il  Tecouvrc  la  branche  is- 
chio-puhionne  correspondante  et  la  racine  du  corps. 


TiiANSVERSE.  —  Obliquement  dirigé  de  dehors 
en  dedans  et  d'arrière  en  avant.  —  Il  s'insère,  en 
dehors,  à  la  face  interne  de  latubérosité  sciatique; 
en  dedans,  au  raphé  fibreux  médian.  —  Il  se  con- 
linae  très-souvent  avec  le  hulbo-caverneux  et  le 
sphincter  externe. 

Is  G  BIO-BULBAIRE  {DenonviUlers}.  —  Petit  faiscena 
qui  n'est  pas  constant. 

Le  bulbo-caverneux,  l'ischio-cavcmeux  et  le 
transverse  circonscrivent  un  triangle  dans  lequel 
doivent  passer  les  instrumentspour  l'exécution  da 
la  taille  latéralisée. 

Sphincter  externe.  —  Mnsole  sous-cutané 
qui  s'insère  à  la  face  profonde  du  derme.  —  Il  se 
lixe,  en  arrière,  au  sommet  du  coccyx.  —  Ses 
fibres  forment  deux  arcs  circonscrivant  l'ouvar- 
lure  aiialc   et    se  réunissant  en  avant  de   celte 
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ouverture.  —  Elles  se  continuent  souvent,  soit 
avec  celles  du  bulbo-caverneux,  soit  avec  celles 
du  transverse.  —  Le  sphincter  remonte  à  O^^.OSB 
sur  le  rectum  et  reçoit  des  fibres  du  releveur  de 
Tanus.  —  Sa  contraction  permanente  pendant  la 
vie.  —  Sa  face  externe  est  en  rapport  avec  la 
graisse  du  creux  ischio-rectal.  —  Sj^ace  interne 
est  unie  à  la  muqueuse  du  rectum  pa1|ln  tissu  con- 
jonctif  lâche.  '^  Prolapsus  de  la  muqueuse  rectale. 

—  Plexus  veineux  sous-muqueux.  —  Hémor» 
rhoïdes. 

Creux  ischio-rectal.  —  Cavité  située  sur  les 
côtés  du  rectum  et  dans  l'intérieur  du  petit  bassin. 

—  On  y  distingue  une  paroi  externe,  une  paroi 
interne  et  une  base  ou  orifice  inférieur.  —  Les 
deux  parois  latérales  se  réunissent  en  haut  de  ma- 
nière à  former  l'arête  d'un  angle  dièdre;  elles 
s'écartent  en  bas,  pour  circonscrire  la  base. 

Paroi  externe.  —  Verticale.  —  Absolument 
immobile.  —  Formée  par  l'aponévrose  de  l'obtu- 
rateur interne  (cette  aponévrose  s'insère,  en  avant, 
à  la  branche  ischio-pubienne,  et,  en  haut,  au  dé- 
troit supérieur  du  bassin).  —  Elle  recouvre  le 
muscle  obturateur  interne,  l'artère  et  le  nerf  hon- 
teux interne. 

Paroi  interne. —  Oblique  en  bas  et  en  dedans. 

—  Convexe  inférieurement.  —  Très-mobile.  — 
Constituée  par  le  releveur  de  l'anus  et  l'ischio- 
coccygien. 

A)  Releveur  de  l'anus.  —  Diaphragme  dont  la 
concavité  est  tournée  vers  l'abdomen.  —  Inter- 
rompu à  son  milieu  par  l'ouverture  anale.  —  Ses 
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inserliolia  supérieures  aux  deux  tiers  antérisurs 
du  pourtour  de  l'excayatiun  pelvienne,  savoir  ; 
à  la  face  postérieure  du  corps  do  pubi»,  à  l'apo- 
névrose de  l'obturateur  interne  et  à  l'épiue  scia- 
tique.  —  Ses  insertions  inférieures  étendues  de- 
puis la  pi'oslute  jusqu'au  ooecyx,  savoir  :  à  la 
liage  prostatique,  au  raphè  médian  en  avant  du 
rectum,  au  sphincter  externe,  au  rapho  médian 
en  arrière  du  rectum,  au  ooecyx.  —  Sa  face  infé- 
rieure correspond  au  creux  ischio-rectal  dans  ses 
deuK  tiers  postérieurs,  et  à  la  face  supérieure  do 
l'aponévrose  moyenne  dans  son  tiers  antérieur. 

B)  Iscaio-concïGiBN.  —  Etendu  du  coccyx  a 
l'épine  sciatique  et  au  petit  ligament  sacro-scia- 
tique.  —  Il  complète,  en  arrière,  le  diaphragme 
qui  ferme  le  détroit  inférieur  du  bassin. 

Le  releveur  de  l'anus  et  l'ischio-coccygien  sont 
compris  entre  deux  aponévroses  qui,  toutes  deux, 
bQ  délachent  de  l'.iponévrose  de  l'obturateur  in- 
terne. L'inférieure,  mince  et  celluleuse,  est  eu  cou- 
tact  avec  la  graisse  du  creux  iBcNio-i'ocLal  ;  la  su- 
périeure, épaisse,  sera  décrite  plus  loin  sous  le  nom 

de  F  ASCI  A  PELVIA. 

Base  ou  oan'icB  [nféribuh.  —  Limitée  ea  avant 
par  le  bord  postérieur  du  transverse  ;  en  arrière, 
parle  bord  inférieur  du  grand  fessier;  en  dehors, 
par  la  tubérosîté  de  l'isohion;  en  dedans,  par  Is 
sphincter  externe.  —  Cet  oriilce  est  moins  étendu, 
(l'avant  en  arrière,  que  la  cavité  même  du  creux 
ischio-reclal;  de  là  l'existence  da  deux  prolonge- 
ments ou  culs-de-sac.  —  Prolosgehent  anté- 
[iR  :  situé  au-dessus  du  muscle  transverss;  en 
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forme  d*angle  dièdre  constitué  par  la  jonction  de 
l'aponévrose  inférieure  du  releveur  de  Tanus  et 
de  Taponévrose  périnéale  moyenne.  —  Prolonge- 
ment POSTERIEUR  :  situé  au-dessus  du  bord  infé- 
rieur du  grand  fessier;  angle  dièdre  formé  par  la 
jonction  de  l'aponévrose  du  grand  fessier  et  de, 
Taponévrose  inférieure  du  releveur  de  l'anus  sur  1^ 
grand  ligament  sacro-sciatique.  —  Ces  aponévro- 
ses ne  ferment  pas  solidement  le  creux  ischio- 
rectal  en  arrière.  -^  Le  pus  provenant  des  vertèbres 
lombaires  ou  du  sacrum  peut  venir  faire  saillie 
sur  les  côtés  de  l'anus.  —  Suppurations,  du  creux 
ischio-rectal,  —  Elles  soulèvent  le  releveur  de 
Tanus  et  sont  faciles  a  constater  par  le  toucher  rec-, 
tal.  —  Nécessité  de  les  inciser  de  bonne  heure, 
pour  éviter  la  dénudation  de  l'intestin,  —  Fistule^ 
anales;  opérations  qu'elles  nécessitent. 

AponèTrose  périnéale  moyenne.  —  Aussi  nom- 
mée ligament  de  Garcassonne,  ligament  triangu- 
laire de  l'urèthre  (  Colles  ) ,  aponévrose  ano-pu- 
bienne  (Velpeau).  —  C'est  une  couche  épaisse, 
constituée  par  deux  lames  aponévrotiques,  entre 
lesquelles  sont  contenus  plusieurs  organes.  —  Sa 
forme  triangulaire.  —  Ses  bords  latéraux  sont 
fixés  à  la  lèvre  interne  de  la  branche  ischio-pu- 
bienne  et  recouverts  par  les  racines  des  corps 
caverneux.  —  Son  sommet,  antérieur,  inséré  au 
ligament  sous-pubien,  est  percé,  à  8  ou  10  °^™  au- 
dpssous  de  la  symphyse,  d'une  ouverture  qui 
laisse  passer  la  portion  membraneuse  de  l'urè- 
thre.^- Sa  BASE,  postérieure ,  tendue  entre  les 
deux  tubérosités  sciatiques,  se  recourbe  de  haut 
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en  bas,  derrière  le  muscle  transveree, 

tinue  avec  l'aponévrose  superficielle. 

Parties  dont  elle  se  compose  : 

i"  Feuillet  superficiel.  —  Plus  épais  que  le 
feuillet  profond.  —  Uni  à  l'apouèvrose  superfi- 
cielle par  les  doisona  mentionnées  plus  haut.  — 
En  rapport  uvec  la  racine  des  corps  cavernenx, 
le  muscle  transverse  et  le  bulbe  de  l'uréthre  ;  ce 
dernier  lui  adhère  intimement  et  ne  peut  en  èli-e 

2°  Muscle  de  Guthrik. — Compris  entre  les 
deux  feuillets  apouévrotiques.  —  Composé  de 
fibres  pâles,  rayonuées,  allant  de  la  portion  mem- 
braneuse de  l'uréthre  aux  branches  ischio-pu- 
bieuues  et  à  la  symphyse  du  pubis. 

3°  Glanob  de  Cowpeb  ou  de  Méry.  —  Située 
tantôt  dans  la  même  couche  que  le  muscle  de 
Gulhrîe,  tantôt  dans  l'étage  supérieur  du  périnée, 
en  avant  du  muscle  de  Wilson.  —  Son  volume 
comparable  à  celui  d'un  noyau  de  cerise. — Sa 
structure  est  celle  d'une  glande  en  grappe.  — Son 
canal  s'accole  è  la  portion  membraneuse  et 
va  s'ouvrir  dans  la  portion  spongieuse  de  l'uré- 
thre. 

4»  AnTÈRB  HONTEUSE  INTERNE,  ARTERE  BULBAIRE 
ET  SINUS  VEINEUX. 

5°  Feuillet  profond.  —  Le  plus  mince.  —  Sa 
face  supérieure  reçoit  l'uponévrose  inférieure 
du  i-eleveur  de  l'anus.  La  ligne  d'insertion  de  celte 
dernière  aponévrose  divise  la  face  supérieure  de 
l'aponévrose  moyenne  en  deux  portions  :  tout  ce 
qui  est  en  avant  du  fclte   ligne  fait  piirlie  de  l'é- 


RÉGION  PÉRINÉALE  CHEZ  L'HOMME  247 

tage  supérieur  du  périnée  et  se  trouve  en  rap- 
port avec  les  fibres  antérieures  du  releveur  de 
Tanus,  le  muscle  de  Wilson,  la  portion  membra- 
neuse de  Turèthre  et  la  prostate.  —  Tout  ce  qui 
est  en  arrière  de  cette  ligne  fait  partie  du  prolon- 
gement antérieur  du  creux  ischio-rectal. 

Étage  périnéal  inférieur.  —  On  nomme  ainsi 
Tespace  compris  entre  l'aponévrose  superficielle 
et  Taponévrose  moyenne.  —  Cet  espace  contient 
les  muscles  bulbo-caverneux,  ischio-caverneux 
et  transverse.  —  Il  est  fermé  latéralement  pai*  les 
insertions  des  deux  aponévroses  aux  branches  is- 
chio-pubiennes,  et  postérieurement  par  l'union  de 
ces  deux  aponévroses  derrière  le  bord  postérieur 
du  transverse.  —  Il  se  prolonge,  en  avant,  sous 
Ja  gaine  fibreuse  du  pénis.  —  Il  est  subdivisé  en 
plusieurs  loges  par  les  cloisons  allant  de  Tapo- 
névose  superficielle  à  l'aponévrose  moyenne.  — 
Les  épâttchements  contenus  dans  cet  étage  chemi- 
nent d'arrière  en  avant,  vers  Je  pénis.  Lorsqu'ils 
sont  un  peu  considérables,  l'aponévrose  superû' 
cielle  cède  et  le  liquide  se  répand  dans  les  régions 
voisines. 

Étage  périnéal  supérieur.  —  Espace  limité  :  en 
HAUT,  par  l'aponévrose  pelvienne;  en  bas,  par  l'a- 
ponévrose moyenne  ;  latéralement,  par  les  in- 
sertions de  l'aponévrose  moyenne  sur  les  bran- 
ches ischio-pubiennes,  et,  plus  haut,  par  les 
insertions  de  l'aponévrose  pelvienne  et  du  rele- 
veur de  l'anus  sur  l'aponévrose  de  l'obturateur 
interne;  en  arrière,  par  l'aponévrose  prost.ato- 
péritonéale. 


^ 
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11  contient  l'extrémité  ouléricuro  du  releveur  de 
l'anus,  le  muscle  de  Wilson,  la  prostate  el  une 
partie  de  la  portion  membraneuse  de  l'urétlire. 
quelques  branches  des  artères  vcsicalcs  et  les 
plexus  veineux  prostatiques.  —  11  est  subdivisé 
en  trois  lo^es  distinctes  par  les  aponévroses  la- 
térales de  la  prostate. 

A)    ApOMÉVHOSB     PÉniNÉALB    PROFONDE     OU   SUPÉ- 

HiEURG.  —  On  l'appelle  encore  aponévrose  pel- 
vienne (fascia  pelviaj.  —  Sur  la  ligne  médiane, 
elle  tapisse  la  face  supérieure  de  la  prostate,  mais 
sans  former  un  plan  continu.  —  Ses  trousseaux 
tibreux  s'élendeut  de  la  sj'mphyse  pubienne  au 
col  de  la  vessie  [ligaments  pubio-vésicaux).  — 
Entre  ces  trousseaux,  espaces  libres  où  s'enga- 
gent les  veines  qui  vont  de  la  racine  de  la  verge 
aux  plexus  prostatiques  et  vésicaux.  —  Sur  les 
côtés,  l'aponévrose  pelvienne  recouvre  la  face  su- 
périeure du  releveur  de  l'anus  et  de  l'iBchio-coc- 
cygien  ;  elle  s'insère  à  l'aponévrose  de  loblura- 
teur  interne. 

Bl  Aponévrose  prostato-pêbitonéat.e.  —  Lame 
cetluleusB  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en 
arrière.  —  Sa  face  ANTÉROrsupÉniEURE  est  tournée 
vers  la  vessie  el  adhère  à  !u  prostate,  —  Sa  face 
posTÉRo-iNFÉRiEURE  ost  en  rapport  avec  le  rec- 
tum. —  Son  BORD  iNFÉRit;uR,  large  comme  la  pros- 
tate, est  dxé  à  l'aponévrose  moyenne.  — Son  bord 
supKRiBUR,  plus  large,  adhère  au  cul-de-sao  i-eoto- 
vésioa!  du  péritoine,  —  Ses  bords  latéraux,  mal 
définis,  se  perdent  dans  le  lissuconjoiiclirpelvien. 

il)  Aponévroses  latérales  de  la  piiostate  ou 
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puBio-vésiGALES.  —  Lames  verticales  qui  séparent 
le  releveur  de  Tanus  de  la  prostate  et  du  muscle 
de  Wilson.  —  Bord  supérieur,  fixé  au  fascia 
pelvia  depuis  le  pubis  jusqu'au  rectum,  immédia- 
tement en  dehors  de  la  prostate.  —  Bord  infé- 
rieur, uni  à  Taponévrose  moyenne  dans  toute  son 
étendue  antéro-postérieure,  au  point  où  vient 
8*insérer  Taponévrose  inférieure  du  releveur  de 
l'anus.  — •  BoRo  antérieur,  fixé  sur  les  côtés  de 
la  symphyse  pubienne.  —  Bord  postérieur,  allant 
se  perdre  sur  les  parties  latérales  du  rectum. — 
Face  externe,  un  peu  concave  ;  elle  donne  inser- 
tion aux  fibres  antérieures  du  releveur  de  Tanus. 

—  Face  interne  ,  convexe,  en  rapport  avec  le 
muscle  de  Wilson,  la  prostate  et  les  côtés  du 
rectum. 

'  Mnscle  de  Wilson.  —  Il  est  indépendant  du  re- 
leveur de  Tanus  dont  il  est  séparé  par  Taponé- 
vrose  latérale  de  la  prostate.  --  Sa  disposition 
est  très- variable. —  Constitué  par  deux  sortes  de 
fibres  :  1®  fibres  supérieures,  allant  de  la  face  su- 
périeure de  Turèthre  à  la  symphyse  pubienne  ; 
2»  fibres  inférieures,  transversales,  allant  de  la 
face  inférieure  de  l'urèthre  à  la  partie  supérieure 
de  la  branche  ischio-pubienne.  —  On  y  trouve  en- 
core quelques  faisceaux  pubio-pro statiques  et  pu- 
Bio-RECTAux  (Denouvilliers).  —  Au  lieu  de  dilater 
Purèthre,  il  attire  le  canal  en  haut  et  le  comprime 
contre  la  symphyse  pubienne. 

Prostate.  —  Située  en  arrière   du  muscle  d^. 
Wilson.  — Contenue  dans  sa  loge  aponéyrotique. 

—  Sera  décrîte  àvécrurètbre. 
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.Loge  proatatiqna. —  Elle  comprend  six  parois: 
Paroi  ANTÉniEUHE,    formée  par     la    symphyse 
pubienae- 

—  POSTÉRIEURE,    foi'mée    par    l'oponévrose 
prostato-périlonéale. 

—  SUPÉRIEURE,    formée    par   les    ligaments 

—  iNPÉRiEUiiB,  formée  par  l'apoaévf  ose  péri- 
néale  moyenne. 

—  LATÉRALES,  formées  par  les  aponévroses 
latérales  de  la  prostate. 

Les  abcès  développés  dans  cette  loge  sont  bri- 
dés dans  tous  les  sens.  —  Ils  s'ouvrent  sauvent 
dans  Vurètbre  ;  rarement  dans  le  lissu  sous-péri- 
loaêul,  a  travers  les  ouvertures  du  faseia  pelvia. 
—  Le  plus  ordinairement,  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale  cède  ;  le  pus  suit  lu  face  s'jpérieiire  de 
l'aponévrose  moyenne  et  se  montre  sur  les  eâtés 
de  /anus  ;  quelquefois,  il  passe  dans  le  rectum. 

Artères.  — Honteuse  jnterke.  —  Elle  se  dirige 
d'arrière  en  avant  et  longe  !a  fai^e  interne  de  la 
tubérositë  de  l'ischion.  —  Elle  est  contenue  dans 
un  dédoublement  de  l'aponévrose  de  l'obturateur 
interne.  — Elle  décrit  une  légère  courbe  à  conca- 
vité supérieur,  dont  la  partie  moyenne  est  située 
à  0",035  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  tubé- 
rosité  Bciatique. —  Elle  s'engage  ensuite  entre  les 
deux  feuillets  de  l'aponévrose  moyenne  et  suit  la 
face  interne  de  la  branche  ischio-pubienne,  jus- 
qu'au-dessous de  la  symphyse  où  elle  se  termine 
par  l'artère  dorsale  de  la  verge.  —  Fixée  à  0",035 

n  dehors  de  l'anus,  elle   ne  saurait  être  attirée 


RÉGION  PÉRINÉALE  CHEZ  L'HOMMë  251 

vers  la  ligne  médiane.  —  Elle  est  très-rarement 
blessée  dans  les  opérations  de  taille.  —  S^  liga^ 
ture  est  à  peu  près  impossible.  —  Le  tamponne- 
ment ne  réussit  pas  toujours  à  arrêter  ses  bé- 
morrhagies. 

Ses  branches  collatérales  sont  :  les  hémorrhoï- 
dales  inférieures,  la  périnéale  superficielle,  la 
transverse  et  la  caverneuse  : 

do  HÉMORRHOÏDALES  INFÉRIEURES.  —  EllcS    nais- 

sent  dans  le  fond  du  creux  ischio-rectal,  par  un 
ou  deux  troncs,  à  0™,02  ou  O^jOS  en  arrière  du 
muscle  transverse.  —  Elles  fournissent  au  rele- 
veur  de  Tanus,  au  sphincter,  au  rectum,  au  tissu 
adipeux  du  creux  ischio-rectal,  au  grand  fessier 
et  aux  téguments.  —  Ces  artères  sont  situées  trop 
en  arrière  pour  pouvoir  être  atteintes  dans  une 
opération  de  taille.  —  Elles  peuvent  être  ouvertes 
pendant  l'incision  d'une  hstule.  —  Hémorrbagie 
abondante  qui  s'ensuit.  —  Di faculté  de  lier  le 
vaisseau  lésé.  —  On  préviendra  cet  accident  en 
se  tenant  toujours  à  distance  de  la  tubérosité 
sciatique  ou  en  employant  F  écrasement  linéaire. 

2®  PÉRINÉALE    SUPERFICIELLE.  —  Elle    est    lOgéS 

dans  un  dédoublement  de  Taponévrose  superfi- 
cielle. —  Son  origine  à  0°*,01  en  arrière  du  bord 
postérieur  du  transverse.  —  Sa  direction  postéro- 
antérieure,  dans  le  triangle  ischio-bulbaire.  — 
Elle  se  termine  par  Tartère  de  la  cloison  du  dar- 
tos.  —  Elle  est  souvent  blessée.  —  Son  petit  ca-- 
libre.  —  Sa  ligature,  généralement  facile. 

3<>  TrANSVERSB  du  périnée  ou  BULBEUSE.  —  Elle 

naît  dans  Tépaisseur  de  l'aponévrose  moyenne,  à 
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11(1  oivesu  variable.  —  Elle  donne  deux  rameaus 
transversaux  (quelquefois  trois)  pour  le  buUie  de 
l'urêlhre  et  un  anléi'o 'postérieur  pour  le  sphinc- 
ter cxioi-ne.  — Ce  dernier  rameau  est  toujours 
compris  dans  l'incision  de  la  taille  latéralisée;  iJ 
ne  donne  qu'une  bémorrhagie  iosigniliante.  — 
Pendant  cette  opération,  les  deax  . 
baires  doivent  rester  en  avant  de  I'îl 
aara  soin  de  ne  pas  trop  se  rapprocher  de  la  sym- 
physe pabienne,  car  leur  section  peut  être  suivie 
d'bèaiorrbariics  Fort  graves. 
A"  CAVEnNt:usK.  —  Elle  apiiartient  à  la  région 

Veines.  —  RAUEikiJx  collatéraux   des   arlèi'es. 

Sinus  veineux  compris  dans  i'épaisseui'  de  l'a- 
ponévrose moyenne.  Ils  se  prolongent  jusqu'à  la 
proetate  et  au  bas-fond  de  la  vessie.  —  Peu  Jéve- 
loppèa  chez  l'eafant,  ils  sont,  au  contraire,  très- 
,  nombreux  et  tràs -volumineux  chez  le  vieillard. — 
Phlébite  consécative  aux  opérations  de  taille  clies 
les  vieillards. 

Lymphatiques.  —  Superpicièls.  —  Ils  se  ren- 
dent aux  ganglions  inguinaux. 

Profonds.  —  Ils  aboutissent  ans  ganglions 
pelviens. 

Nerfi.  —  PKTir  sciatique. — Sensitif.  —  Il  donne 
les  branches  pessièhes  cutanées,  en  airiére  du 
ci-eux  ischio-reclal.  —  Sa  branche  périnéalb  naît 
à  1q  hauteur  du  pli  de  la  fesse.  —  D'abord  sous- 
opo névrotique,  puis  sous^jutanée,  elle  contourne 
la  tubêrosité  eoiatique  et  parcourt  le  périnée  (î'ar- 
■B  en  avant.  Kilo  fournit  à  ia  cuisse,  au  péri- 
née et  uu  scrotum. 
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Honteux  interne.  —  Il  accompagne  l'artère,  -r 
Il  donne,  en  arrière  du  creux  ischio-reclal,  leç 
branches  ano-cutanées  qui  vont  au  sphincter 
externe  et  à  la  peau  du  pourtour  de  Tanus.  —  Derr 
rière  le  muscle  transverse,  il  fournit  le  nerf  péri- 
NÉAL  SUPERFICIEL  qui  suit  Tartèrc  superficielle  et  se 
distribue  aux  muscles  bulbo-caverneux,  ischio- 
caverneux  et  transverse,  ainsi  qu'au  tégument  et 
aux  bourses. 


TRENTE  ET  UNIÈME  LEÇON 

VESSIE  ET  CANAL  DE  L'URÈTHRE 
VESSIE 

Situation.  —  Sur  la  ligne  médiane.  —  Derrière 
la  symphyse  pubienne. —  Au-devant  du  rectum. — 
Au-dessus  de  l'aponévrose  pelvienne.  —  Au-dessous 
du  péritoine  qui   n'en  recouvre  qu'une  partie.    , 

Fixée  au  plancher  du  bassin  par  son  corps  et 
par  son  col.  —  Unie  à  l'ombilic  par  l'ouraque.  — 
Immobile  dans  le  sens  antéro-postérieur.  —  Un 
peu  mobile  latéralement.  —  Elle  peut  se  déplacer 
et  aller  former  des  gystocèles  dans  différentes 
régions,  principalement  à  l'aine.  , 

Forme.  — Ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure  ; 
a  sommet  supérieur,  mobile,  remontant  vers  l'om- 
bilic. —  Son  grand  axe  est  sensiblement  parallèle 
à  celui  du  détroit  supérieur.  —  Sa  capacité  maxi- 
mum est  très-variable  :  ordinairement  deux  ou* 
trois  litres,  quelquefois  huit  ou  dix.  » 

Rapports,  —  Dans  l'état  de  vacuité;  pelotonnée 

D 
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et  cachée  derrière  le  pubis.  —  Efficacement  pro- 
tégée par  cet  os. 

Dans  l'état  de  plénitude,  elle  remonte  au-dessus 
du  détroit  supérieur  en  soulevant  le  péritoine. 

Face  antérieure.  —  Dépourvue  de  péritoine.  — 
En  bas;  elle  est  unie  à  la  symphyse  pubienne  par 
les  ligaments  pubio-vésicaux.  —  En  haut,  elle 
est  séparée  du  fascia  transversalis  par  un  tissu 
conjonctif  très-lâche.  — Latéralement,  elle  répond 
à  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne.  —  Possi- 
bilité d'explorer  cette  face  par  la  palpation  ou  la 

percussion,    —   TAILLE  SVS-PUBIENNE.   —  PONCTION 

HYPOGASTRIQUE,  —  Chez  l'enfant,  la  vessie  remonte 
beaucoup,  a  cause  de  l'étroitesse  du  bassin,  et  la 
taille  hypogastrique  est  plus  facile  à  pratiquer.  — 
PONCTION  SOUS-PUBIENNE  (Voillemier). 

Face  postérieure.  —  Tapissée  par  le  péritoine 
qui  forme  le  cui-de-sac  recto-vésical  au  niveau 
du  bas-foad.  —  Ce  cul -de-sac  contient  presque 
toujours  des  anses  d'intestin  grêle. 

Faces  latérales.  —  Recouvertes  par  le  péri- 
toine dans  leur  moitié  postérieure  seulement.  — 

—  Côtoyées,  en  avant,  par  les  artères  ombilicales 
et,  en  arrière,  par  le  canal  déférent.  —  En  bas, 
elles  reposent  sur  Taponévrose  pelvieniîe. 

Bas-fond.  —  Soulevé  en  avant  par  la  prostate. 

—  Dirigé  obliquement  d'avant  en  annère  et  de 
haut  en  bas.  —  Dans  sa  partie  antérieure,  il  ré- 
pond aux  vésicules  séminales  et  aux  canaux  dé- 
férents. —  En  arrière,  il  est  appliqué  sur  le  rec- 
tum dont  il  n'est  séparé  que  par  l'aponévrose 
prostato-péritonéalci  —  Sa  profondeur  est  varia- 
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ble.  —  Chez  les  vieillarda,  il  forme  une  poche 
dans  laquelle  séijournent  les  calculs,  —  Explora- 
tion de  la  vessie  par  le  toucher  rectal,  —  Explo^ 
ration  au  moyen  du  lithotriteur  ou  de  la  sonde  : 
élever  le  bassin  du  malade  pour  rendre  les  calculs 
plus  accessibles. 

Sommet.  —  Ses  rapports  varient  suivant  la 
quantité  d'urine  contenue  dans  la  vessie.  —  Per- 
méabilité persistante  de  ïouraque;  ûstules  uri- 
naires  ombilicales  qui  en  résultent. 

Muqueuse.  —  Violacée  ou  grisâtre  sur  le  ca- 
davre. —  D'un  rouge  vif  pendant  la  vie.  —  Cou- 
verte de  plis  très-nombreux  qui  s*effacent  lors- 
qu'elle est  distendue. 

Trigone  vésical.  —  Situé  à  la  partie  inférieure. 
—  Dépourvu  de  plis.  —  Incliné  dans  le  même  senç 
que  le  bas-^fond.  —  Il  a  la  forme  d'un  triangle 
équilatéral  limité,  en  arrière,  par  les  ouvertures 
des  uretères  et,  en  avant,  par  Torifice  du  col.  — 
Les  URETÈRES  s'ouvrcut  très-obliquement  à  tra- 
vers la  muqueuse.  Un  pli  transversal,  tendu  entre 
leurs  deux  orifices,  sépare  le  trigone  du  bas-fond 
de  la  vessie.  — •  Le  col  est  éloigné  de  la  symphyse 
pubienne  de  25  à  28°*'".  —  Il  est  évasé  chez  l'a- 
dulte. —  Son  diamètre  est  de  7  à  9™™.  —  Il  est 
assez  facilement  dilatable. 

On  nomme  luette  vésicale  un  soulèvement  de 
la  muqueuse  déterminé  par  l'hypertrophie  du  lobe 
moyen  de  la  prostate* 

Muscles. —  Composés  de  fibres  lisses  verticales, 
circulaires  et  obliques.  —  Ces  fibres  s'hypertro- 
phient  dans  les  cas  de  cystite  chronique.  —  Ves- 
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sies  à  colonnes,  —  Vessies  a  cellules.  —  Ces  dif- 
férentes dispositions  donnent  naissance  a  des 
poches  plus  ou  moins  profondes  dans  lesquelles  les 
calculs  peuvent  s'enchâtonner.  —  Au  niveau  du 
trigone,  il  n'existe  qu'un  simple  plan  de  fibres 
transversales  ;  on  n'y  observe  jamais  ni  cellules, 
ni  colonnes. 

Sphincter  \ésical.  —  Il  n'existe  pas  en  tant  que 
muscle  propre.  —  Il  est,  en  réalité,  constitué  par 
les  fibres  musculaires  de  la  prostate  (Luschka, 
Henle)  et  par  la  portion  musculeuse  de  Turèthre. 

Artères.  —  Vésicalbs.  —  Branches  de  l'hypogas- 
trique. 

Veines.  —  Elles  forment,  autour  du  col,  un 
plexus  dont  les  branches  se  prolongent  sous  le 
bas-fond;  pour  aboutir  aux  veines  hypo gastriques. 
—  On  trouve,  en  avant  du  col,  le  plexus  de 
Sanctorini,  qui  -reçoit  les  veines  dorsales  de  la 
verge  et  communique  avec  les  plexus  veineux  du 
périnée. 

Lymphatiques.^—  Us  vont  aux  ganglions  pel- 
viens. 

Nerfs.  —  Us  viennent  des  plexus  hypogas- 
triques. 

PROSTATE 

Elle  n'existe  pas  chez  la  femme.  —  Rudimen- 
taire  chez  l'enfant,  elle  prend  un  grand  dévelop- 
pement à  l'époque  de  la  puberté.  —  Son  volume 
est  très-variable;  son  hypertrophie  pour  ainsi 
dire  normale  chez  le  vieillard. 

Situation.  —  Au  niveau  de  la  ligue  coccy-pu« 
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bienne  qu'elle  déborde  inférieurement,  par  sou 
sommet. 

Forme.  —  Comparable  à  uue  châtaigne  dont  la 
base  embrasse  le  col  vésioal  et  dont  le  sommot 
touche  la  portion  membraneuse  de  Turèthre. 

Direction.  — Son  axe  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  face 
supérieure  regarde  en  avant  et  la  face  inférieure 
en  arrière. 

Dimensions.  —  Étendue  antkro-postérieure.  •» 
Face  supérieure  :  16  à  18™™.  —  Face  inférieure  : 
25  à  32™. 

Largeur.  —  Chez  Tenfant,  11  à  12>""».  — Chez 
l'adulte,  20  à  30»»».  —  Chez  le  vieillard,  elle  at- 
teint souvent  38  à  40'»'". 

Rapports.  —  Face  antéro-supéhieure.  —  Dis- 
tante de  la  symphyse  pubienne  de  12  à  20™"*.  — 
Séparée  de  cette  symphyse  par  du  tissu  conjonc- 
tif  lâche  et  par  le  plexus  veineux  de  Sanctorini. 
—  Recouverte  par  les  ligaments  pubio-vésicaux. 

Face  postkro-inférieure.  —  Séparée  du  rectum 
par  l'aponévrose  prostato-péritonéale.  —  Elle 
touche  l'intestin  par  sa  base  et  s'en  éloigne  par 
son  sommet. 

Base.  —  Taillée  obliquement.  —  Elle  s'avance 
vers  le  bas-fond  de  la  vessie  et  reçoit  les  con- 
duits éjaculateurs. 

Sommet.  —  Situé  à  0"»01  au-dessus  de  l'aponé- 
vrose périnéale  moyenne. 

Faces  latérales.  —  Entourées  de  plexus  vei- 
neux. —  Séparées  du  releveur  de  Tanus  par  les 
aponévroses  latérales  de  la  prostate. 
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Diamètres  intérienrs.  —  L'urèthre  traverse  la 
prostate  en  passant  plus  près  de  la  face  anté- 
rieure que  de  la  face  postérieure.  —  Diamètre  mé- 
dian POSTÉRIEUR  :  11  à  15»™.  —  Diamètre  trans- 
versal :  15  à  18"*™.  —  Diamètre  oblique  :  18  à  22°*™. 

Stmcture.  —  Une  réunion  de  glandes  en  grappe 
entremêlées  de  fibres  musculaires.  —  Les  parois 
de  Turèthre  sont  très-adhérentes  à  ce  tissu.  — 
Conduits  prostatiques  allant  s'ouvrir  sur  les  côtés 
du  verumontanum. 
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Étendu  du  col  de  la  vessie  à  Textrémité  de  la 
verge.  —  Subdivisé  en  trois  portions  :  1»  la  por- 
tion PROSTATIQUE,  depuis  le  col  de  la  vessie  jus- 
qu'au sommet  de  la  prostate;  2°  la  portion  mem- 
braneuse ou  musculeuse,  depuis  le  sommet  de  la 
prostate  jusqu'au  collet  du  bulbe;  3®  la  portion 
SPONGIEUSE,  depuis  le  collet  du  bulbe  jusqu'à  l'ex- 
trémité du  gland. 

.  Au  point  de  vue  chirurgical,  on  peut  subdiviser 
l'urèthre  seulement  en  deux  portions  :  une  por- 
tion PÉNIENNE  et' une  portion  périnéale.  —  La  li- 
mite qui  sépare  ces  deux  portions  correspond  à 
l'insertion  inférieure  du  ligament  suspenseur  de 
la  verge. 

Direction.  —  Portion  peniennb.  —  Pendante  à 
l'état  de  flaccidité  et  formant,  avec  la  portion  pé- 
rinéale, un  angle  à  ouverture  inférieure  dont  le 
sommet  répond  au  ligament  suspenseur  de  la 
verge.  —  Le  canal  prend  alors  la  forme  d'un  S.  — 
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Sonde  de  J,'L,  Petit.  —  Pendant  rérection,  la 
portion  pénienne  fait,  avec  la  face  antérieure  de 
Tabdomen,  un  angle  de  45®.  —  La  forme  générale 
du  canal  est  alors  celle  des  sondes  uréthrales 
ordinaires. 

Portion  périnéâle.  —  Elle  représente  un  arc 
dont  la  concavité,  tournée  en  haut,  embrasse  la 
symphyse  pubienne.  —  Elle  est  à  peu  près  immo- 
bile. —  En  tirant  fortement  sur  la  verge,  on  di- 
minue cette  courbure,  mais  on  ne  la  redresse 
jamais  entièrement.  —  Cathétérisme  rectiligne.  — 
Pour  évaluer  exactement  la  direction  de  la  por- 
tion périnéâle  de  l'urèthre  on  se  rappellera  : 
1®  que  la  ligne  horizontale  menée  par  Torifice 
vésical  du  canal  va  passer  à  l'union  du  quart  inr 
férieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs  de  la 
symphyse  pubienne  ;  2°  que,  d'autre  part,  la  jpor- 
tion  membraneuse  de  Turèthre  est  fixée  d'une 
façon  immuable  dans  T ouverture  de  l'aponévrose 
périnéâle  moyenne,  à  8  ou  9"»»  au-dessous  de  la 
symphyse.  —  Chez  l'enfant,  le  ligament  suspen-i 
seur  de  la  verge  étant  plus  court,  la  courbure  du 
canal  est-plus  considérable  et  le  cathétérisme  recr 
tiligne  plus  difficile,  —  Chez  le  vieillard,  le  relâ- 
chement du  ligament  suspenseur  diminue  la  cour^ 
bure^  mais  le  cathétérisme  rectiligne  est  gêné  par 
f  hypertrophie  de  la  prostate. 

Longueur.  —  Évaluations  très-différentes  sui- 
vant les  méthodes  de  mensuration  employées.  — 
Ces  différences  tiennent  surtout  à  ce  que  la  por- 
tion pénienne  se  laisse  considérablement  allon- 
ger. —  En  tiraillant  la   verge   on  obtient  0"»3Î 
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où  0^4  du  méat  à  Torifice  du  col.  —  Sans  tirail- 
lements on  n'obtient  plus  que  0»13  à  O'^iS. 

Portion  prostatiqoe |De  iS  t  SS^m. 

— -     ■iembraDeose...|D6  il  k  18««. 

n^nipnn»  {^  ^^  *  ^**  *  ***'*^    <*«    flaccidité. 

•^■^"  * <De  0«18  à  0"»aO  pendant  l'érection. 

-  Rapporte.  —  Portion  prostatique.  —  Comprise 
dans  la  prostate.  —  Rectiligne,  dirigée  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

Portion  membraneuse.  —  Etendue  du  sommet 
de  la  prostate  au  collet  du  bulbe.  —  D'abord  rec- 
tiligne, dans  la  partie  située  au-dessus  de  l'apo- 
névrose moyenne,  elle  devient  curviligne  et  as- 
cendante après  avoir  traversé  cette  aponévrose. 

—  Cette  direction  explique  pourquoi,  après  Vam- 
putation  de  la  verge  a  sa  racine,  l'urine  continue  à 
être  projetée  en  haut  et  en  avant.  —  La  portion 
membraneuse  est  entourée  par  les  muscles  de 
Wilson  et  de  Guthrie.  —  Elle  fait,  avec  le  rec- 
tum, un  angle  de  50  à  60  degrés. 

Triangle  recto-uréthral.  —  On  nomme  ainsi 
le  triangle  formé  par  la  réunion  de  l'urèthre,  du 
rectum  et  du  périnée.  —  Son  côté  antérieur  cor- 
respond aux  portions  prostatique  et  membra- 
neuse de  l'urèthre.  —  Son  côté  postérieur  est 
constitué  par  le  rectum,  d'abord  en  contact  aveo 
la  prostate^  puis  dévié  en  bas  et  en  arrière.  —  Sa 
BASE  répond  au  raphé  périnéal,  depuis  l'anus 
jusqu'à  la  racine  des  bourses.  —  Son  sommet  est 
formé  par  la  rencontre  de  la  prostate  et  du  rec- 
tutn.  -»  La  distance  du  sommet  à  la  base  mesure 
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à  peu  près  0"04,  dans  les  cas  ordinaires.  —  On 
trouve  dans  ce  triangle  tous  les  organes  qui 
constituent  le  triangle  génital  du  périnée. 

Portion  spongieuse.  —  Etendue  du  collet 
du  bulbe  à  Textrémité  du  gland.  —  I^ogée 
dans  la  gouttière  formée  par  la  réunion  des 
corps  caverneux,  —  Ses  deux  renflements  érec- 
tiles  :  1®  en  avant,  le  gland,  qui  n'occupe  que  la 
face  supérieure  du  canal  ;  2°  en  arrière,  le  bulbe, 
qui  n'occupe  que  la  face  inférieure.  —  Le  bulbe 
fait  saillie  au-dessous  de  l'aponévrose  périnéale 
moyenne;  il  est  renflé  et  arrondi  en  arrière, 
aminci  en  avant,  où  il  se  confond  avec  la  paroi 
uréthrale. 

Dans  les  différentes  tailles  périnéales,  quel  que 
soit  le  procédé  (fue  Pon  emploie,  on  cherche  géné- 
ralement à  atteindre  la  portion  membraneuse  de 
ïurèthre  dans  f  étage  supérieur  du  périnée,  c'est^ 
à-dire  entre  l^aponévrose  moyenne  et  la  prostate. 

—  L'épaisseur  du  périnée  est  très-variable.  De  la 
peau  à  l'aponévrose  moyenne,  la  distance  estj  au 
minimum,  de  0™3  a  0'°04;  mais  celte  distance 
peut  atteindre  0°»08  à  0™10   chez  certains  sujets, 

—  Les  instruments  doivent  traverser  le  triangle 
recto- uréthral,  —  Dirigés  trop  en  arrière,  ils 
peuvent  blesser  le  rectum;  on  aura  soin  de  faire 
évacuer  l'intestin  avant  d'opérer,  —  Dirigés  trop 
en  avant,  ils  peuvent  atteindre  le  bulbe, — Le 
bulbe  est  rudimentaire  chez  l'enfant;  chez  l'a- 
dulte, il  est  à  16  ou  18»»"»  en  avant  de  Fanus;  chez 
le  vieillard,  cette  distance  varie  de  0™0i  à  0™015. 
~^  Développement  plus  considérable  de  toutes  hs 

15. 
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veines  da  périnée  chez  les  sujets  avancés  en  âge  ; 
fréquence  relative  de  la  phlébite  après  les  opéra- 
tions de  taille.  —  Dans  ces  opérations,  il  importe 
de  ne  pas  dépasser  la  loge  prostatique;  en  se  te- 
nant dans  ces  limites,  on  peut  extraire,  par  le  pé- 
rinée, des  calculs  de  36  à  AO"^  de  diamètre. 

TAILLE  MÉDIANE.  —  L'incision,  portant  sur  le 
raphé  périnéalj  ne  rencontre  aucun  organe  impor- 
tant. —  L'absence  du  bulbe  chez  les  enfants  rend 
'l'opération  plus  facile  et  plus  sûre.  —  Combinée 
avec  la  lithotritie  périnéale,  elle  donne  de  bons 
résultats  chez  l'adulte. 

TAILLE  LATÉRALISÉE.  —  L'incision  commence  sur 
le  raphé,  à  0'"03  en  avant  de  l'anus,  et  unit  au 
milieu  de  la  ligne  qui  sépare  l'anus  de  la  tubéro- 
sité  sciatique  gauche.  —  Elle  intéresse  d'abord  la 
peau,  les  couches  sous-cutanées  et  l'aponévrose 
superficielle;  puis  elle  pénètre  dans  la  partie  pos- 
térieure du  triangle  ischio-bulbaire.  Le  bord  anté- 
rieur du  muscle  transverse  est  souvent  divisé  dans 
ce  premier  temps.  —  On  sectionne  ensuite  l'apo- 
névrose moyenne  et  le  rameau  postérieur  de  Far- 
tère  bulbaire.  Arrivé  a  ce  points  l'instrument  est 
entouré  d'organes  importants ,  savoir  :  en  avant, 
l'artère  bulbaire;  en  arrière,  les  hémorrhoïdales 
inférieures;  en  dehors,  la  périnéale  superûcielle 
et  la  honteuse  interne;  en  dedans,  le  bulbe  de 
l'urèthre.  —  Enfin,  on  divise  la  partie  antérieure 
du  releveur  de  l'anus,  le  muscle  de  Wilson  et  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre.  —  Pour  inciser 
la  prostate  suivant  son  diamètre  oblique,  on  donne 
ordinairement  au  lithotome  une  ouverture  de  18"»™, 
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TAILLE  BILATÉRALE,  —  Incision  en  forme  d'arc  à 
concavité  postérieure  dont  la  partie  moyenne  passe 
à  12  ou  15™«n  en  avant  de  l'anus,  et  dont  les  extra» 
mités  aboutissent  entre  l'anus  et  les  tubérosités 
sciatiques.  —  En  raison  de  la  direction  trop  an- 
térieure donnée  à  l'instrument  tranchant,  il  est 
difficile  d'éviter  la  lésion  du  bulbe, 

TAILLE  PRÉRECTALE,  —  Lincision  curviligne 
passe  à  On»01  en  avant  de  l'anus,  et  l'opérateur 
s'éloigne  sûrement  du  bulbe  en  suivant  la  face  an- 
térieure du  rectum,  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  le 
cathéter  immédiatement  en  avant  du  bec  de  la 
prostate. 

Calibre  de  rnrèthre.  —  Très-différent;  suivant 
la  portion  du  canal  que  Ton  examine. 

MÉAT.  —  Ses  dimensions  sont  variables. 

Fosse  naviguiaire.  —  Renflement  fusiforme 
situé  immédiatement  derrière  le  méat.  —  Son 
point  le  plus  large  a  8™°>  de  diamètre. 

Portion  spongieuse.  —  Cylindrique  jusqu'au 
pubis,  ayant  6""*  de  diamèlre.  —  Un  peu  rétrécie  au 
niveau  du  ligament  suspenseur.^  Élargie  au  bulbe. 

Collet  du  bulbe.  —  Resserrement  entre  la 
portion  spongieuse'  et  la  portion  membraneuse. 

—  Siège  le  plus  ordinaire  des  rétrécissements. 
Portion  membraneuse.  —  Diamètre  de  3  ou  4»™. 

—  Très-aisément  dilatable. 

Portion  prostatique.  —  5""""  de  diamètre. 

Col  vÉsicAL.  —  Large  de  8  à  10""°^.  —  Très-di- 
latable. 

Muqueuse.  —  Rosée  au  méat  et  dans  la  fosse 
naviculaire.  —  Foncée  au  jiiv^au  du.  J)ulbe.  rr 


264  BASSLN 

■Rouge  dans  la  portion  membraneuse.  —  Presque 
blanche  dans  les  portions  spongieuse  et  prosta- 
tique.—  Elle  jouit  d'une  vive  sensibilité  qui  s'é- 
mousse  très-vite  par  Tusage  du  cathétérisme.  — 
^Normalement,  les  parois  de  l'urèthre  sont  au  cou- 
tact. —  La  muqueuse  forme  des  plis  longitudi- 
naux qui  s'effacent  par  la  distension.  —  Elle  est 
peu  résistante  et  se  déchire  facilement. 

On  y  rencontre  un  assez  grand  nombre  de  re- 
plis et  de  dépressions  dont  plusieurs  peuvent  gê- 
ner le  cathétérisme.  Ce  sont  :  —  1®  la  valvule  de 
GuÉRiN,  située  sur  la  paroi  supérieure  de  Turèthre, 
à  0™01  ou  0™02  du  méat.  Elle  manque  dans  un 
septième  des  cas  ;  —  2°  les  lagunes  de  Moroagni, 
dans  la  portion  spongieuse  ;  —  3**  les  orifices  des 
GLANDES  DE  LiTTRE,  daus  Ics  portious  spougieusd 
et  membraneuse,  surtout  très-nombreuses  dans 
celte  dernière  ;  —  4«»  Torifice  des  conduits  excré- 
teurs des  GLANDES  DE  CowPER,  à  O'^OS  cn  avant 
du  collet  du  bulbe. 

Dans  la  portion  prostatique,  on  remarque  le 
VERUMONTANUM  OU  crêtc  uréthralc,  qui  commence 
vers  la  fin  de  la  portion  membraneuse  et  arrive 
jusqu'au  milieu  de  la  portion  prostatique.  —  Ou- 
verture des  CONDUITS  PROSTATIQUES  sur  les  côtés 
de  cette  crête.  —  Orifices  des  canaux  éjagula- 
TEURS,  en  arrière  des  conduits  prostatiques.  — 
Utrigule  prostatique  ou  utérus  MALE.  Situé  sur 
la  ligne  médiane,  entre  les  orifices  des  canaux 
éjaculateurs. 

Le  tissu  conjonotif  soas-muqueux  devient  inex- 
tensible lorsqu'il  est  enflammé.  —  Déviation  de  la 
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verge  pendant  ï érection  dans  la  chaudepisse 
cordée,  —  Ruptures  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Structure.  -^  Portion  spongieuse.  —  Un  cy- 
lindre de  Ussu  érectile  limité,  en  dedans  et  en 
dehors,  par  deux  lames  fibreuses. 

Portion  membraneuse  ou  musguleuse.  —  Oulie 
les  muscles  de  Wilson  et  de  Guthrie,  elle  est 
constituée  par  une  couche  musculeuse  propre 
présentant  des  fibres  longitudinales  et  des  fibres 
circulaires.  Ces  dernières  forment  un  véritable 
sphincter  uréthral. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  sont  très- 
nombreux  mais  peu  importants. 

Les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions 
inguinaux. 


Rectum.  —  Situé  dans  le  bassin ,  derrière  Turè^ 
thre  et  la  vessie;  on  le  subdivise  en  trois  portions. 

!'•  Portion.  —  Comprise  entre  Tanus  et  la  pros» 
tate.  Longue  de  0°K)3,  ou  0"04.  —  Elle  occupe 
l'excavation  ischio-rectale  et  forme  le  côté  pos- 
térieur du  triangle  recto-uréthral. 

2»  Portion.  —  Étendue  de  la  prostate  au  cul- 
de-sac  vésico-rectal  du  péritoine.  —  Elle  est 
longue  de  0"*07  ou  O'^OS.  —  Elle  est  ordinaire- 
ment très- dilatée.  —  La  hauteur  du  cul-de-rsac  vé- 
sico-rectal  permet  d'enlever  au  moins  1  ou  S  cen- 
timètres du  rectum  sans  intéresser  le  péritoine.  — 
Exploration  de  la  prostate  et  da  bas-fonddela  ves*- 
sie  par  le  toucher  rectal.  —  Ponction  de  la  vessie 
par  le  rectum,  —  Tailles  recto-vé^icales,  —  Fis.- 
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tules   urinaires    vésico^rectales    qui  succèdent  à 
ces  opérations. 

3®  Portion.  —  Comprise  entre  le  cul-de-sac  vé- 
sico-rectal  et  le  détroit  supérieur  du  bassin.  — 
Inaccessible  au  chirurgien. 


TRENTE-DEUXIEME  LEÇON 

RÉGION     GÉNITO-URINAIRE     CHEZ     LA     FEMME 

Nous  réunirons,  sous  ce  nom,  Tétude  du  péri- 
née, de  la  vessie,  de  Turèthre  et  des  organes  gé- 
nitaux internes  de  la  femme. 

PÉRINÉE 

Il  représente,  comme  chez  Fhomme,  un  losange 
limité  en  arrière  par  le  "coccyx,  en  avant  par  Tar- 
cade  pubienne,  latéralement  par  les  deux  tubéro- 
sités  sciatiques.  —  Sa  surface  est  toujours  plus 
étendue  que  chez  l'homme.  —  Ses  deux  diagonales 
sont  longues  de  108°*"*.  —  En  outre,  la  diagonale 
antéro-postér^eure  est  susceptible  d'élongation, 
par  suite  de  la  mobilité  du  coccyx. 

La  portion  anale  de  cette  région  et  le  creux 
ischio-rectal,  étant  identiques  dans  les  deux  sexes, 
ne  seront  pas  décrits  ici. 

Formes  extérieures.  —  Lorsque  les  cuisses  sont 
rapprochées,  le  périnée  forme  une  gouttière  antéro- 
postérieure  dont  l'exploration  est  impossible.  — 
Quand  le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  les  cuisses 
fortement  écartées,  on  découvre  Tanus  et  les  or 
ganes  ^énitftu?^  externes. 
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Anus.  —  Situé  à  20"*"*  en  arrière  de  la  ligne  bi- 
sciatique. —  Dégarni  de  poils. — Séparé  de  la  vulve 
par  un  pont  cutané  de  15  à  25"*°*. 

Vulve.  —  Fente  antéro-postérieure  se  prolon- 
geant jusqu'au  devant  de  la  symphyse  pubienne 
où  elle  est  surmontée  par  le  pénil  ou  mont  de 

VÉNUS. 

Grandes  lèvres.  —  Replis  cutanéo-muqueux  li- 
mitant la  vulve  latéralement.  —  Réunies,  en  ar- 
rière, par  une  commissure  nommée  fourchette. 
—  Se  perdant,  en  avant,  dans  la  partie  inférieure 
du  pénil.  — Leur  face  externe,  cutanée,  est  ordi- 
nairement pigmentée  et  couverte  de  poils.  —  Leur 
face  interne  est  muqueuse.  —  Développement  va- 
riable de  grandes  lèvres. 

PETrrES  LÈVRES  OU  NYMPHES.  —  RopUs  muquoux 
concentriques  aux  grandes  lèvres.  —  Chacune 
d'elles  commence,  en  arrière,  par  une  origine  dis 
tincte,  de  chaq[ue  côté  de  la  fourchette.  —  Elles 
se  réunissent  en  avant,  et  forment  le  prépuce  du 
Vslitoris. —  Leur  développement  est  encore  plus  va- 
riable que  celui  des  grandes  lèvres. 

Clitoris.  —  Organe  érectile  placé  à  la  partie 
antérieure  de  la  vulve. —  Formé  par  la  réunion  de 
deux  corps  caverneux. 

Vestibule.  —  Espace  triangulaire,  limité  en 
haut  par  le  clitoris,  en  bas  par  le  méat  urinaire, 
et  latéralement  par  les  nymphes.  —  Taille  vesti- 
buMre  ou  taille  de  Celse,  opération  reprise  par  Lis- 
franc,  mais  complètement  abandonnée  aujourd'hui. 

Méat  URiNAmE.  —  Petite  dépression  entourée  de 
tubercules  muqueux.  -r-  Situé  à    la  partie  infé- 
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rieure  du  Testibule.  —  A  T  oa  8™°^  aa-d«ssoos  du 
méttt»  se  Toit  la  saillie  de  la  coloime  antérieure  du 
vagin  qui  sert  de  point  de  repère  pour  pratiquer 
le  cathétérisme  sans  s'^aider  du  saas  de  la  Tue. 

Htmen.  —  I^phragme  en  forme  d'anneau  ou 
de  croissant  à  concaTité  supérieure.  —  Il  sépare 
la  vulve  du  vagin. —  Son  développement  vaiiable. 
—  Il  est  quekpoiefais  imperforé.  —  U  manque  sur 
eertains  aijets.  —  Après  les  premiers  rapproche- 
ments sexuels,  il  est  remplacé  par  les  caroeccc- 

LES  mmriFORMES. 

FossB  NAvicuLAtRfi.  —  Petite  dépression  corn* 
prise  entre  la  fourchette  et  l'hymen.  —  Plus  pro- 
fonde ehes  les  femmes  vierges  que  chez  les  mul- 
tipares. 

Pean.  —  Mince,  souple  et  peu  adhérente.  — 
Susceptible  de  se  laisser  distendre  énormément 
pendant  Taccouchement.  —  £lle  se  continue  avec 
la  muqueuse  de  la  vulve  sur  le  bord  libre  des 
grandes  lèvres.  —  Élépbantiasis  de  la  vahre. 

Tissu    CONJONCTIF    SOUS-CUTANÉ.    —    IjâchC     et  S^ 

laissant  facilement  infiltrer.  —  Œdèmes  considé- 
rables de  la  vulve.  —  Ce  tissu  manque  dans  tous 
les  points  où  le  sphincter  externe  de  l'anus  vient 
s'insérer  à  la  face  profonde  du  derme. 

Glandules  cutanées  et  muqueuses.  —  Elles  for- 
ment une  couche  presque  continue.  —  Elles  sont 
de  deux  sortes  :  sébacées  et  muqueuses. 

A)  Sébacées.  —  Très- nombreuses  partout  où 
t  on  rencontre  des  poils.  —  Il  en  existe  aussi  sur 
le  clitoris  et  les  petites  lèvres,  parties  dépourvues 
de   follicules  pileux.  —  Humeur  odorante  qu'elles 
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sécrètent, — Éruptions  causées  par  V accumulation  de 
cette  humeur. 

B)  Muqueuses.  —  Elles  forment  des  groupes 
isolés:  1°  au  vestibule;  2®  au  pourtour  du  méat; 
3®  sur  la  colonne  antérieure  du  vagin;  4®  sur  la 
fnc*3  interne  des  nymphes,  à  la  hauteur  du  méat; 
5®  au-dessous  des  caroncules  myrtiformes  supé- 
rieures. 

L'orifice  du  conduit  excréteur  de  la  glande  de 
Bartholin  est  situé  sur  les  parties  latérales  et  in« 
férieures  de  l'entrée  du  vagin,  au  milieu  des  dé- 
bris de  Phymen. 

Fascia  superficialis.  —  Composé  de  deux  feuil- 
lets, comme  celui  de  Thomme. 

Feuillet  SUPERFICIEL.  — Mince  et  lamelleux.  — 
Il  se  continue,  en  avant,  avec  le  fascia  superficia- 
lis du  mont  de  Vénus  et  de  l'aine.  —  En  dehors, 
il  passe  à  la  partie  interne  de  la  cuisse.  —  Son 
bord  interne  se  perd  sur  la  saillie  de  In  grande 
lèvre.  —  En  arrière  de  la  ligne  bi-sciatique,  il  se 
subdivise  en  tractus  qui  vont  au  creux  ischio-rec- 
tal.  —  Ce  feuillet  ne  prend  aucune  insertion  os- 
seuse. —  Il  est  séparé  du  feuillet  profond  par  une 
petite  couche  de  tissu  adipeux. 

Feuillet  profond.  —  Bien  distinct  seulement 
dans  le  triangle  périnéal  antérieur.  —  En  avant, 
il  passe  sous  le  pénil  et  se  continue  à  Tabdomen. 
T-  En  arrière,  il  forme  des  tractus  fibreux  comme 
le  feuillet  superficiel.  —  Latéralement,  il  se  fixe 
à  la  lèvre  interne  de  la  branche  ischio-pubienne. 
-—  U  est  plus  épais  chez  la  femme  que  chez  ï homme ^ 
et  assez  résistant  pour  brider   les   épanchements 
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sous-jaceals;  eeux-ai  peuvent  seulement  clieaàS^^ 
d'arrière  en  avant.  —  I^e  feuillet  profond  se  réu- 
nit au  feuillet  sijperGoiel  vers   le  bord  libre  de  la 
grande  lôvre,  et  prend  port  à  la  formation  du  eao 
dartoïque. 

Sac  dartoïqiie.  —  nenClement  oblong,  compris 
dausl'épaisseurdela  grande  lèvre  dont  il  détermine 
la  saillie. —  En  forme  de  bouteille  dont  le  fond  est 
sitiié  en  bas  et  dont  le  goulot  covreiipond  à  l'an- 
neau inguinal  externe.  —  Il  enveloppe  le  liga- 
ment l'ond.  — Dans  la  moitié  des  cas,  le  fond  du 
sac  dartoïque  ne  descend  pas  plus  bas  que  le  mi- 
lieu do  Id  grande  lèvre.  —  Ce  aae  est  complète- 
ment clos.  —  Il  est  formé  par  un  dédoublement  du 
feuillet  profond  du  fascia  superliciulis. —  Le  dartos 
s'étale  à  sa  surface,  mais  il  est  loin  de  le  oonatitaer 
tout  entier.  —  Le  suc  dartoïque  est  rempli  par 
des  pelotons  adipeux  au  milieu  desquels  ee  pei'- 
dent  les  tractus  du  ligament  rond.  Il  est  difficile 
de  démontrer,  snr  ce  ligament,  l'e::cîatenoe  d'une 
gatno  émanée  de  l'aponévrose  du  grand  obli- 
que. 

Apanévrose  superficielle  ou  îschio-pnbio-vnl- 
vairs.  —  Kn  forme  de  triangle.  —  Ses  bords  laté- 
raux et  son  bord  postérieur  ont  la  mémo  disposi- 
tion que  chez  l'hommo.  —  Ea  avant,  elle  se  perd 
dans  la  couche  conjonctive  qui  entoure  le  clitoris 
et  son  ligament  suspense  ur. —  Du  côté  de  ta  vulve, 
elle  se  confond  avec  les  deux  feuillets  du  fascia  su- 
perHcialis,  sur  le  bord  saillant  de  la  grande  lèvre. 

Hntcles. — Thansversb.  —  Identique  dans  les 
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IsGHio-GLiTORiDiEN.  —  A.nalogue  de  Tischio-ca- 
verneux. 

Constricteur  de  la  vulve.  —  Analogue  du  bul- 
bo-caverneux.  —  Sur  certains  sujets,  il  s'insère, 
en  arrière,  sur  un  raphé  âbreux  médian  ;  d'autres 
fois,  ses  fibres  se  continuent  avec  celles  du  sphin- 
cter  de  Tanus  et  du  transverse.  —  Il  se  dirige 
d'arrière  en  avant  et  recouvre  le  bulbe  du  vagin. 
— Son  extrémité  antérieure  se  divise  en  deux  fais- 
ceaux :  i**  faisceau  direct  qui  continue  le  trajet 
postéro-antérieur  du  muscle,  passe  en  avant  du 
corps  caverneux  du  clitoris  qu'il  croise  presque 
perpendiculairement,  et  se  perd  dans  le  pénil; 
2<>  faisceau  RÉFLÉCHI  qui  se  porte  transversalement 
entre  le  clitoris  et  l'urèthre,  pour  s'unir  à  son 
congénère  sur  la  ligne  médiane. —  La  contracture 
spasmodiqne  de  ce  muscle  est  ordinairement  symp- 
tomatique  d'une  assure  de  la  muqueuse  vulvaire, 

—  Vives  douleurs  occasionnées  par  cette  contrac- 
ture. —  Le  moyen  le  plus  efficace  pour  en  triom- 
pher est  la  dilatation  forcée  (Michon). 

Aponéyrose  moyenne.  —  Percée  d'une  grande 
ouverture  médiane,  pour  le  passage  du  vagin  et 
de  l'urèthre.  —  Elle  se  compose  de  deux  feuil- 
lets entre  lesquels  sont  contenus  plusieurs  or- 
ganes. 

Feuillet  inférieur  ou  aponévrose  ischio-pobio- 
BULBAiRE.  —  Ses  bords  latéraux  et  son  bord  pos- 
térieur ont  les  mômes  insertion  s  que  chez  l'homme. 

—  Entre  le  clitoris  et  l'urèthre,  il  est  recouvert 
par  les  veines  bulbo-clitoridiennes  qui  le  sépa- 
rent de  l'aponévrose  superficielle.  —  Il  se  dédou- 


272  BASSIN 

ble,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  et  enve- 
loppe le  bulbe  du  vagin. 

Feuillet  supéniEun  ou  aponévrose  îsghio-pubio- 
vAoïNALE.  — •  Identique  à  celui  de  Thomme  pour 
sa  disposition  en  arrière  et  sur  les  côtés.  —  Son 
bord  interne  passe  derrière  le  bulbe  et  -s'insère 
sur  le  vagin,  à  0"K)i  environ  au-dessus  de  Thy- 
men  ou  des  caroncules  myrtiformes. 

Organes  contenus  dans  l'épaisseur  de  l'aponé- 
vrose moyenne  : 

1°  Vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes. 

2°  Artères  BULBAmES  et  sinus  formés  par  les 
veines  du  bulbe. 

3®  Muscle  ischio -bulbaire.  —  Faisceau  qui  man- 
que assez  souvent.  —  Étendu  de  l'ischion  au  bulbe 
du  vagin. 

Le  muscle  de  Guthrie  n'a  point  d'analogue.  On 
ne  trouve  point  de  fibres  musculaires  allant  à  Vu-- 
rèthre. 

4«  Bulbe  du  vagin.  —  Organe  érectile  occupant 
les  deux  côtés  de  l'orifice  vaginal.  —  Ses  deux 
moitiés  se  rejoignent  en  bas ,  sur  la  ligne  mé- 
diane, mais  elles  s^écartent  en  haut.  —  Chacune 
d'elles  a  la  forme  d'une  sangsue  dont  la  grosse 
extrémité,  tournée  en  bas,  descend  jusqu'à  la 
fourchette.  ~  Il  est  recouvert  par  le  muscle  cons- 
tricteur de  la  vulve  et  entouré  par  le  feuillet  su- 
perficiel de  l'aponévrose  moyenne. 

5»  Glande  vulvo-vaginale  ou  glande  de  Bar- 
THOLiN.  —  Elle  est  quelquefois  située  entre  l'apo- 
névrose superficielle  et  l'aponévrose  moyenne.  — -^ 
On  ne  la  rencontre  jamais  dans  l'étage  supérieur 
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du  périnée.—  Elle  correspond  à  Tangle  rentrant 
formé  par  le  vagin  et  le  rectum.  —  Son  volume 
est  celui  d'une  petite  amande;  sa  structure  celle 
d'une  glande  en  grappe.—  Son  conduit  excréteur, 
long  de  12  à  15"™™,  s'ouvre  sur  les  côtés  de  la  vulve. 
—  Fréquence  de  la  Bartholirnle.  —  L'oblitéralion 
de  ce  conduit  excréteur  peut  donner  naissance  à 
des  kystes. 

Étage  sapédeur  du  périnée.  —  Moins  haut  que 
chez  Thomme,  sur  la  ligne  médiane,  à  cause  de 
l'absence  de  la  prostate. 

Le  muscle  de  Wilson  n'existe  pas  ;  il  est  seule- 
ment représenté  par  deux  petits  faisceaux  anté- 
rieurs du  releveur  de  l'anus  qui  se  rendent  à 
l'urèthre. 

Les  insertions  pelviennes  du  releveur  de  l'anus 
et  sa  direction  sont  les  mômes  dans  les  deux 
sexes.  —  Chez  la  femme,  ce  muscle,  aboutit  en 
bas,  DU  col  de  la  vessie,  au  vagin  et  au  rectum. 

Vaisseaux  et  Nerfs.  —  Ils  ne  présentent  aucune 
particularité  digne  d'être  mentionnée  spéciale- 
ment. 

VESSIE   ET    URÈTHFtE 

Vessie.  —  Généralement  plus  arrondie  et  plus 
grande  que  chez  l'homme.  —  Elle  descend  moins 
bas,  chez  la  femme,  parce  qu'elle  est  soulevée  par 
le  vagin,  de  sorte  que  sa  face  postérieure  est  tout 
entière  recouverte  par  le  péritoine. 

Sommet.  —  Il  a  les  mômes  rapports  dans  les 
deux  sexes. 

Base,  r—  Elle  forme  un  plan  réguliùrement  in- 
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clinévers  Tembouchure  de  Turèthre. — Onn'yren- 
contre  point  la  saillie  antérieure  déterminée  par 
la  prostate,  chezrhomme.  —  Elle  manque  de  bas- 
fond  proprement  dit. —  Elle  est  en  rapport  avec  une 
petite  portion  de  Textrémité  inférieure  de  l'uté- 
rus. —  Plus  bas,  elle  s'accole  à  la  face  antérieure 
du  vagin  pour  former  la  cloison  vésico-vaginale; 
l'absence  des  vésicules  séminales  et  des  canaux 
déférents  rend  ce  rapport  immédiat. 

Col.  —  Caché  derrière  la  symphyse  pubienne 
et  uni  à  cette  symphyse  par  les  ligaments  pubio- 
vésicaux.  —  Un  plexus  veineux,  analogue  au 
plexus  de  Sanctorini,  entoure  le  col  vésical;  il 
reçoit  les  veines  clitoridiennes  et  les  veines  bul- 
baires. —  Les  insertions  antérieures  du  releveur 
de  l'anus  se  font  au  col  de  la  vessie  et  s'avan- 
cent jusqu'à  Furèthre. 

Urèthre.  -^  Réduit  à  sa  portion  intra-périnéale. 
—  Sa  longueur  va  de  25  à  35™"*.  -^  Il  décrit  une  ' 
très-légère  courbe  à  concavité  supérieure,  mais 
admet  facilement  des  instruments  droits.  —  Lors- 
que la  vessie  est  pleine,  elle  s'exhausse  un  peu  et 
augmente  d'autant  la  courbure  uréthrale,  —  Cette 
courbure  est  encore  modifiée  par  les  différentes 
inflexions  utérines» 

L'urèthre  est  logé  dans  une  gouttière  de  la  pa- 
roi supérieure  du  vagin  ;  il  est  comme  inèrusté 
dans  cette  paroi.  —  Il  est  entouré  de  tous  côtés 
par  des  veines  volumineuses.  ^  Les  incisions  qui 
dépassent  les  parois  uréthrales  donnent  lieu  à  d'a- 
bondantes hémorrhagies,  —  A  l'intérieur  du  canal, 
muqueuse  lisse,  sans  lacunes  ni  valvules.— '/?ai*e/& 
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de  l'uréthrite  chez  la  femme,  —  Les  parois  de  Tu- 
rèthre  sont  constituées  par  une  membrane  fibreuse 
recouverte  d'une  couche  très-mince  de  fibres  muscu- 
laires lisses.  —  On  n'y  rencontre  aucun  muscle 
jouant  le  rôle  de  sphincter.  —  La  femme  re- 
tient ses  urines  beaucoup  plus  di facilement  que 
l'homme.  —  Dilatabilité  de  l'urèthre,  —  On  peut 
y  introduire  des  instruments  volumineux  et  même 
le  doigt»  —  //  est  facile  d'extraire  des  calculs  assez 
gros  sans  incision,  ou  d'aller  les  broyer  dans  la 
vessie  avec  des  tenettes, 

VAGIN 

Direction  et  forme.  —  Tube  étendu  de  la  vulve 
au  corps  de  l'utérus.  —  Dirigé  suivant  une  ligne 
oblique  en  haut  et  en  arrière  ;  faisant,  avec  l'ho- 
rizontale, un  angle  d'environ  60°.  —  En  forme 
d'arc  dont  la  concavité  regarde  en  haut  et  en  avant; 
quelquefois  rectiligne  ou  légèrement  convexe  en 
avant.  —  Ses  deux  extrémités  sont  cylindriques. 
' —  Sa  partie  moyenne  est  aplatie  dans  le  sens  an-- 
téro-postérieur,  de  sorte  que  la  paroi  antérieure 
est  normalement  en  contact  avec  la  paroi  posté-^ 
rieure.  —  En  introduisant  le  spéculum  bivalve, 
on  placera  l'une  des  valves  en  avant  et  fau- 
tre  en  arrière,  pour  écarter  ces  deux  parois  l'une 
de  l'autre,  — Extensibilité  considérable  du  vagin. 
L'extrémité  vulvaire  est  la  moins  dilatable,  — 
L'extrémité  supérieure  s'insère  sur  le  pourtour  du 
col  utérin;  elle  est  un  peu  rétrécie  chez  les  fem- 
mes vierges,  mais  elle  se  dilate  en  ampoule  chez 
les  femmes  qui  ont  abusé  du  coït. 
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Longueur.  —  Très- variable  d'un  sujet  à  Tautre. 
—  Différente,  sur  un  même  sujet,  suivant  là  si- 
tuation de  Tutérus.  —  Elle  peut  aller  de  0™06  à 
0*"12.  —  Elle  diminue  notablement  lorsque  la 
femme  est  debout.  —  Pratiquer  le  toucher  dans 
cette  position  pour  mieux  atteindre  le  cbL  —  La 
paroi  antérieure,  insérée  beaucoup  moins  haut 
sur  le  col  que  la  paroi  postérieu^e,  est  plus  courte 
que  celle-ci.  —  Les  longueurs  de  ces  deux  faces 
sont  entre  elles  comme  8  est  à  5. 

Rapports.  —  Paroi  antérieure.  —  Elle  corres- 
pond à  tout  le  bas-fond  de  la  vessie,  par  une  sur- 
face qui  mesure  25  ou  30""*  dans  tous  les  sens.  — 
Une  couche  de  tissu  conjonctif  fait  adhérer  entre 
eux  les  deux  organes.  —  La  cloison  vésico-vagi- 
nale  est  épaisse  de  3"*™,  —  //  est  facile  d'explorer 
le  bas- fond  de  la  vessie  à  travers  la  face  anté- 
rieure du  vagin.  —  Fistules  vésico-vaginales»  — 
Plus  bas,  cette  paroi  constitue  la  cloison  uréthro- 
vaginale.  —  Fistules  uréthro-vaginales. 

Paroi  postérie\jre  .  —  Elle  concourt  à  la  for^ 
mation  de  la  cloison  recto-vaginale.  —  Au  niveau 
du  col  de  l'utérus,  cette  cloison  n'a  que  3  ou  4"" 
d'épaisseur.  —  Plus  bas,  les  deux  organes  s'é- 
cartent en  formant  le  triangle  recto- vaginal,  dont 
la  base,  comprise  entre  la  fourchette  et  l'anus,  me- 
sure 20  à  25"*™.  —  Entre  le  vagin  et  le  rectum  se 
trouve  un  tissu  conjonctif  assez  lâche  pour  per- 
mettre aux  deux  organes  de  glisser  l'un  sur  l'au- 
tre. —  On  peut  abaisser  fortement  le  vagin  sans 
que  le  rectum  raccompagne. 

Parois  latérales.  —  En  rapport,  en  bas,  avec 
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le  constricteur  de  la  vulve,  les  racines  du  clitoris 
et  le  bulbe  du  vagin.  —  Un  peu  plus  haut,  elles 
reçoivent  les  insertions  de  Taponévrose  périnéale 
moyenne,  du  releveur  de  Ta  nus  et  de  la  partie  in* 
férieure  des  ligaments  larges.  —  Côtoyées  par  les 
artères  vaginales  et  par  un  plexus  veineux  très-' 
développé. —  Les  thrombusdu  vagin  peuvent  envahir 
tout  le  petit  bassin,  les  régions  lombo-iliaques  et 
monter  jusqu'au  diaphragme,  en  suivant  le  tissu 
sous-péritonéal,  —  On  évitera  de  faire  des  in- 
cisions profondes  sur  les  faces  latérales  du 
vagin, 

Structnre.  —  A  l'intérieur  une  membrane  mu- 
queuse ;  à  Textérieur  une  tunique  musculeuse  en- 
tourée elle-même  d'une  membrane  cellulo-fibreuse 
mince  et  sans  intérêt.  —  L'épaisseur  totale  des 
parois  est,  en  moyenne,  de  3"*"'. 

Muqueuse.  —  Rosée,  continue  avec  celle  de  la 
vulve  et  du  col  utérin.  —  Oi  nomme  colonnes  du 
VAGIN  des  plis  longitudinaux,  assez  nombreux, 
formés  par  la  muqueuse.  —  La  colonne  antérieure, 
plus  accusée  que  toutes  les  autres,  se  termine  à  la 
vulve  par  un  petit  tubercule  saillant,  situé  au- 
dessous  du  méat  urinai re  (voyez  plus  haut) .  —  De» 
replis  transversaux  croisent  les  colonnes  du  va- 
gin au  voisinage  de  la  vulve  et  forment  avec  elles 
la  figure  appelée  lyre  du  vagin. 

Épithélium  pavimenteux  à  plusieurs  couches 
caduques.  —  On  ne  trouve  point  de  glandes  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse. 

Tunique  musculeuse.  —  Constituée  par  deux 
plans  de  fibres  lisses  :    1^   libres  superficielles, 

16 
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longitudinales,  allant  des  branches  ischio -pubien- 
nes à  l'utérus  et  aux  ligaments  utéro-sacrés  ;  2®  fi- 
bres PROFONDES,  en  partie  obliques  et  en  partie 
circulaires.  —  Toutes  ces  ûbres  musculaires  s'hy- 
pertrophient  pendant  la  grossesse. 

Du  côté  de  l'extrémité  vulvaire,  outre  le  cons- 
tricteur de  la  vulve  décrit  ci-dessus,  on  trouve 
encore  le  sphincter  du  vagin.  —  Celui-ci  est  re- 
couvert par  le  bulbe  qui  le  sépare  du  constric- 
teur de  la  vulve.  —  Sa  partie  supérieure  se  com- 
pose de  fibres  lisses  en  continuité  avec  les  fibres 
circulaires  du  vagin  et  les  fibres  musculaires  des 
ligaments  larges.  —  Sa  partie  inférieure  est  com- 
posée de  fibres  striées. 

UTÉRUS 

Situation.  —  Entre  la  vessie  et  le  rectum.  — 
Coiffé  par  le  péritoine  et  les  circonvolutions  de 
l'intestin  grêle.  —  Suspendu  aux  parois  du  bas- 
sin par  des  ligaments  assez  lâches  ;  mobile  dans 
tous  les  sens,  —  Adhérent  en  bas  au  vagin.  —  En- 
foncé dans  le  petit  bassin;  très -profondément 
situé  et  presque  inexplorable  à  travers  la  paroi  ab- 
dominale antérieure.  —  Inutilité  des  ceintures 
hypogatriques  contre  les  antéflexions  ou  les  anté^ 
versions. 

Forme.  —  Comparable  à  une  poire  tapée,  dont 
le  fond  est  tourné  en  haut  et  dont  le  sommet  tron- 
qué est  dirigé  en  bas.  —  Un  sillon  circulaire,  peu 
prononcé  en  arrière,  apparent  en  avant  et  sur  les 
côtés,  le  divise  en  deux  parties  :  le  corps  et  le 
col. 


RÉGION  GÉNITO-URINAIRE  CHEZ  LA  FEMME     279 

Corps.  —  Gonoïde.  —  Aplati  sur  sa  face  anté- 
rieure. —  Convexe  en  arrière.  —  Divisé  en  deux 
moitiés  latérales  par  une  saillie  médiane  posté- 
rieure. 

Isthme. —  Portion  retrécie,  située  à  la  jonction  du 
corps  et  du  col. 

Col.  —  Cylindrique.  —  Un  peu  renflé  à  sa  partie 
moyenne.  —  Chez  l'enfant,  il  est  aussi  long  que  le 
corps.  —  A  la  puberté,  le  corps  devient  deux  fois 
plus  long  que  le  col.  —  Dans  la  vieillesse,  l'or- 
gane s'atrophie,  mais  le  corps  reste  plus  long  que 
le  col. 

Voliime.  ^-  Très-variable,  môme  en  dehors  de 
tout  état  pathologique.  —  //  augmente  notablement 
à  répoque  des  règles. 

Longueur.  —  De  60  à  80™"». 

Largeur.  —  *De  35  à  45™°*. 

Épaisseur.  —  De  20  à  25™"*.  —  Épaisseur  de  la 
paroi  au  niveau  du  fond  :  environ  10"™. 

Po^DS  MOYEN.  —  45  grammes. 

Direction.  —  Son  axe  coïncide  sensiblement  avec 
celui  du  détroit  supérieur;  il  fait,  avec  l'axe  du 
vagin,  un  angle  ouvert  en  avant  et  arrondi  à  son 
sommet.  —  L'axe  du  corps  et  l'axe  du  col  ne  sont 
presque  jamais  sur  une  même  droite.  —  Une  lé- 
gère antéflexion  est  la  règle;  cette  antéflexion 
est  toujours  plus  prononcée  chez  le  fœtus  et  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte.  —  Le  fond  est  normale- 
ment un  peu  incliné  à  droite. 

Rapports.  —  Face  antérieure.  —  Elle  corres- 
pond à  la  face  postérieure  de  la  vessie.  —  Le  pé- 
ritoine qui  la  recouvre  ne  descend  pas  jusqu'au 
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col;  il  forme  le  cul-de-sac  vésico-utkr[n  au  ni- 
veau de  Tisthme.  —  Ce  cul-de-sac  est  séparé  du 
vagin,  chez  la  femme  adulte,  par  un  intervalle  va- 
riant de  0™,01  à  0«,03.  —  Il  est  distant  de  Q°»,06  à 
0^,08  de  l'ouverture  de  la  vulve.  —  Le  col  est  uni 
à  la  face  postérieure  de  la  vessie  par  du  tissu  con- 
jonclif.  —  Les  ûstules  vésico-utérines  sont  beau^ 
coup  plus  rares  que  les  fistules  vésico-vaginales. 
— Propagation  facile  des  cancers  de  l'utérus  au  bas- 
fond  de  la  vessie. 

Face  postérieure.  —  Le  col  de  l'utérus  n'est  sé- 
paré du  rectum  que  par  le  péritoine;  le  corps  est  un 
peu  plus  éloigné  de  Tintestin.  —  Possibilité  d'ex- 
plorer la  face  postérieure  de  futérus  par  le  toucher 
rectal,  —  La  compression  de  l'intestin  par  futérus 
occasionne  le  ténesme  rectal,  —  Le  cul-de-sac  utero - 
RECTAL  du  péritoine  descend  jusque  derrière  la 
partie  supérieure  du  vagin;  il  est  éloigné  de  la 
peau  de  0°^05  à  O'^Oô.  —  Danger  des  incisions 
profondes  faites  sur  la  face  postérieure  du  vagin 
ou  sur  la  lèvre  postérieure  du  col,  —  Éviter  d'em- 
ployer sur  le  col  des  caustiques  dont  faction  n'est 
pas  facile  à  limiter,  —  Issue  du  liquide  d'un  kyste 
de  f  ovaire  par  le  cul-de-sac  cervico-vaginal  posté- 
rieur. —  Hernies  vaginales  à  ce  niveau  {rares). 

Bord  supérieur  ou  fond.  —  Tapissé  par  le  pé- 
ritoine. —  En  rapport  avec  des  anses  intestinales. 
—  Dans  rétat  de  vacuité,  il  dépasse  à  peine  la 
symphyse  pubienne. 

Bords  latéraux.  —  Côtoyés  par  les  artères  uté- 
rines. —  Ils  répondent  aux  ligaments  larges. 

Col.  —  Partiellement  accessible  à  la  vue  et  au 
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toucher;  la  portion  intra-vaginale  représente  à  peii 
près  les  deux  tiers  inférieurs  du  col.  —  Le  cul-de- 
sac  utéro-vaginal  antérieur  est  toujours  moins 
profond  que  le  postérieur.  —  La  saillie  vaginale 
du  col  est,  en  moyenne,  de  10  à  12"'».  — Elle  est 
conique  chez  les  nuUipares,  mousse  chez  les  mul- 
tipares. —  On  la  nomme  museau  db  tanche.— 
Son  orifice  est  arrondi  chez  les  nullipares  et 
large  de  6  à  8"™.  —  Chez  les  multipares,  il  a  la 
forme  d'une  fente  transversale  large  de  10  à  15""*. 

—  Bien  que  la  lèvre  postérieure  soit,  en  réalité, 
la  plus  longue,  à  cause  de  Tinsertion  du  vagin, 
la  lèvre  antérieure  est  plus  saillante  et  plus  facile 
à  découvrir. 

Cavité.  —  Très-petite  relativement  au  volume 
deForgane. 

CORPS.     ISTHME.      COL.      TOTAL. 

Loniraeur  \^^^^  *®*  nullipares.    22n»in       smia     35mm    uamm. 
'        'jCh.z  les  multipares.  28'""*       5"»"»     24n»m    »7mm. 
Caoacité     i^***'  '®*  nullipares.    3  ou  4  ci'titimètrrfs  cubes. 
^        "jCbez  les  multipares.  5  ou  6  centimètres  cubes. 

Les  grossesses  répétées  augmentent  seulement 
les  dimensions  de  la  cavité  du  corps. 

La  cavité  du  corps  a   une    forme  triangulaire. 

—  Les  ouvertures  des  trompes  correspondent  à 
ses  deux  angles  supérieurs. 

La  cavilé  du  col  est  fusiforme,  aplatie  d'a- 
vant en  arrière.  —  Plus  petite  que  celle  <lu  corps, 
chez  la  femme  pubère.  —  Elle   contient  l' arbre 

os  VIE. 

structure.  —  Péritoine.  —  Adhérent  au  tissu 

16. 
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utérin. —  N'enveloppant  qu'une  portion  de  l'organe. 

TisSD  MUSCULAIRE.  —  Blanc  et  d'apparence  fi- 
brenee  dans  l'état  de  -«acuité.  —  Composé  de  fi- 
bres Usées  ronnaut  trois  couches  superposées  et 
en  Ire-croisées.  —  Epaisseur,  au  fond,  10°"°;  an 
voisinage  de  l'insertion  des  trompes,  8"°"  ;  la  long 
des  bords  latéraux,  de  12  à  IS"»,  —  Hypertrophie 
de  ce  tissu  pendant  la  grossesse.^  En  outre,  cette 
couche  est  nu  véritable  tissu  érectile  (Rouget). 
'  Moqueuse.  —  Intimement  unie  aux  tissus  sous- 
jacents.  —  Elle  constitue  la  caduque  pendant  la 
grossesse.  —  Son  épaisseur,  dans  la  cavité  du 
«orps,  va  de  3  à  6°"".  —  Elle  s'amincit  beaucoup 
vers  les  orifices  des  trompes.  —  Elle  ne  présente 
ni  papilles  ni  villosités,  —  Elle  est  criblée  d'ou- 
vertures correspondant  à  des  glandes  en  tube.  — 
Son  épithélium ,  vibratile,  devient  pavimenteux 
pendant  la  grossesse. 

Dans  la  cavité  du  col,  la  muqueuse  est  épaisse 
de  1  à  S"".  —  Son  épithélium  est  vibratile.  —  Elle 
contient  de  nombreases  glandes  en  grappe.  — 
Les  œnFS  de  Naboth  sont  de  petits  kystes  pro- 
duits par  l'hypertrophie  de  ces  glandules.  —  L'hy- 
persécrétion des  glandes  du  col  donne  lieu  box 
êcoalemenis  leucorrhéiques. 

Ligaments  de  rntéms.  — Ils  suspendent  la  ma- 
trice aux  parois  du  bassin  et  en  préviennent  les 
déplacements.  —  On  les  distingue  en  antérieurs, 
postérieurs  et  latéraux. 

Antérieuhs  ou  ligaments  vÉsico-tiTÉniMs.  — 
Trousseaux  fibreux  sans  importance,  allant  du 
col  utérin  à  la  symphyse  pubienne. 
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Postérieurs  ou  ligaments  utéro-sagrés.  —  On 
les  nomme  encore  ligaments  de  Douglas.  —  Ils 
naissent  en  arrière  du  col  et  se  rendent  à  la 
3^  pièce  du  sacrum.  —  Ils  ont  la  forme  d'arcs  à 
concavité  supérieure. 

Latéraux  ou  ligaments  larges.  —  Replis  sé- 
reux formés  par  Tadossement  des  deux  feuillets  du 
péritoine  qui  tapissent  la  face  antérieure  et  la  face 
postérieure  de  Tutôrus. — Ils  s'étendent  des  parties 
latérales  de  l'utérus  et  du  vagin  aux  parois  la- 
térales du  bassin,  et  forment  de  chaque  côté*  une 
cloison  verticale  qui  partage  le  bassin  en  deux 
loges  :  l'antérieure  contient  la  vessie  ;  la  posté- 
rieure loge  le  rectum.  —  Leur  forme  est  quadri- 
latère. —  Leur  BORD  interne  s'insère  à  l'utérus  et 
au  vagin.—  Leur  bord  externe  aboutit  à  la  partie 
moyenne  du  corps  de  l'ischion  où  ces  deux  feuil- 
lets se  séparent.  —  Leur  bord  inférieur  se  fixe 
au  plancher  du  bassin  ;  dissociation  de  ses  deux 
feuillets  à  ce  niveau.  —  Leur  bord  supérieur 
forme  trois  ailerons  comprenant  dans  leur 
épaisseur  :  le  ligament  rond  en  avant  ,  la 
trompe  au  milieu,  l'ovaire  et  son  ligament  en 
arrière. 

Entre  leurs  deux  feuillets  séreux,  les  ligaments 
larges  sont  constitués  par  une  membrane  blan- 
châtre formée  de  fibres  musculaires  lisses  et  par 
un  tissu  conjonctif  lâche  en  continuité  avec  celui 
du  plancher  du  bassin.  —  Les  épanchements  san- 
guins ou  purulents  du  ligament  large  peuvent  sui- 
vre le  grand  ligament  sacro-sciatique  et  passer  sous 
le  grand  fessier  ^ 
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ANNEXES  DE  l'UTKRUS. 

Ils  sont  compris  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large.  Ce  sont  :  1°  le  ligament  rond  ; 
2»  rovaire  ;  3«  la  trompe  ;  4«  le  corps  de  Rosen- 
mûUer;  5<*  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Ligament  rond.  —  Situé  dans  Taileron  anté- 
rieur du  ligament  large.  —  Il  part  du  fond  de 
Tutérus,  en  avant  et  un  peu  au-dessus  de  la 
trompe.  —  Il  se  dirige  d'abord  en  avant  et  en 
dehors,  gagne  le  détroit  supérieur  du  bassin , 
puis  se  recourbe  en  dedans  et  parcourt  le  canal 
inguinal  pour  aboutir  au  sac  dartoïque.  -7-  11  est 
constitué  par  des  fibres  musculaires  lisses.  —  Le 
CANAL  DE  NucK,  formé  par  le  péritoine  qui  accom- 
pagne le  ligament  rond,  peut  être  le  siège  de  lier- 
nies  ou  d*hydrocèles. 

Ovaire.  —  Il  occupe  Taileron  postérieur  du  li- 
gament large.  —  11  est  relié  à  l'utérus  par  un 
cordon  composé  de  fibres  musculaires  lisses.  — 
Son  volume  égale  celui  d'une  amande.  —  Libre  et 
ûottaDi  dans  le  bassin,  il  peut  se  déplacer  et  aller 
former  des  hernies  dans  diverses  régions  (canal  cru- 
ral, canal  inguinal,  ombilic,  échancrure  sciatique). 

Trompe.  —  Située  dans  l'aileron  moyen.  —  Tube 
flexueux  long  de  0"i2.  —  Elle  se  contourne  dans 
sa  moitié  externe  et  décrit  une  courbe  dont  la 
concavité  regarde  en  arrière.  —  Très-étroite  à  ses 
insertions  à  Tutérus  :  l"™o  de  diamètre.  —  Elle 
s'élargit  en  dehors;  l'orifice  du  pavillon  admet 
une  plume  à  écrire.  —  Le  pavillon  est  rattaché  à 
l'ovaire  par  le  ligament  de  la  trompe.  —  Sa  mu- 


RÉGION  PÉNIENNE  285 

qaeuse  présente  un  grand  nombre  de  plicatures 
longitudinales.  —  Son  épithélium  est  vibratile.  — 
Elle  contient  des  glandes  en  tube  (Hennig). 

Corps  de  Rosenmùller.  —  Dernier  vestige  du 
corps  de  Wolff .  —  //  peut  devenir  le  point  de  dé^ 
pnrt  de  certains  kystes. 

Artères.  —  Utéro-ovabienne.  —  Branche  de 
l'aorte  abdominale.  —  Elle  représente  la  sper- 
matique. 

Vaginale.  —  Branche  de  Thypogastrique. 

Veines.  —  Très-nombreuses.  —  Elles  forment 

les  SINUS   UTÉRINS. 

On  trouve,  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges, 
des  plexus  remarquables  dont  les  branches  infé- 
rieures se  rendent  aux  veines  hypogastriques, 
tandis  que  les  branches  supérieures  aboutissent 
à  droite  dans  la  veine  cave  et  à  gauche  dans  la 
veine  rénale.  -^  La  rupture  de  ces  veines .  occa- 
sionne les  liématocèles  péri-utérines. 

Lymphatiques.  —  Ils  se  rendent  aux  ganglions 
pelviens  et  lombaires. 

Nerfs.  —  lis  proviennent  des  plexus  ovarique  et 
hypogastrique.  —  Insensibilité  du  col  de  V utérus. 
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Elle  est  constituée  par  la  verge  ou  fénis. 

Situation.  —  Suspendue  à  la  symphyse  pu- 
bienne, au-dessous  du  pénil  et  au-dessus  du 
'scrotum. 
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Formes.  —  Adhérente  à  sa  racine.  — Terminée 
par  un  renflement  conoïde,  le  gland.  —  Couronne 
ou  base  du  gland.  —  Méat,  ouverture  au  sommet 
du  gland.  —  Prépuce,  repli  cutanéo-muqueux  qui 
recouvre  en  partie  le  gland.  —  Sillon  balano- 
préputial,  interrompu  en  bas  par  le  frein. 
•  Les  dimensions  de  la  verge  présentent  de  très- 
grandes  variétés  individuelles.  —  Différences  con- 
sidérables sur  le  même  sujet,  selon  Tétat  de  flac- 
cidité ou  l'état  d'érection.  —  Pendant  l'érection, 
elle  devient  rectiligne  ou  un  peu  concave  sur  sa 
face  supérieure  ;  elle  prend  alors  la  forme  d'un 
prisme  triangulaire  dont  les  arêtes,  mousses, 
sont  constituées  par  les  corps  caverneux  et  la 
portion  spongieuse  de  l'urèthre. 

Peau  ou  fourreau  de  la  verge.  —  Fine,  trans- 
parente, soulevée  par  les  veines  dorsales  de  la 
verge.  —  Plus  épaisse  à  la  racine  que  vers 
l'extrémité  libre .  —  Très-mobile,  elle  se  prête  au 
changement  de  volume  de  l'organe .  —  Les  lèvres 
des  plaies  cutanées  sont  très- faciles  à  affronter, 
•H-  Glabre  dans  toute  son  étendue  ;  on  n'y  trouve 
quelques  poils  clair-semés  qu'à  la  racine  de  la 
verge.  —  Bien  que  dépourvue  de  poils,  la  cou- 
ronne du  gland  contient  des  glandes  sébacées  ou 
glandes  de  Tyson.  —  Smegma  préputialis  ^  sé- 
crétion de  ces  glandes.  —  On  y  trouve  aussi  des 
corpuscules  de  Meissner. 

Prépuce.  —  Ses  dimensions  variables.  —  Il  est 
formé  par  deux  feuillets  ;  un  feuillet  externe,  cu- 
tané, et  un  feuillet  interne,  muqueux.  —  Ces  deux 
feuillets  se  confondent  sur  le  limbe  ou  bord  libre 
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du  manchon  préputial.  —  Le  bord  adhérent  se 
fixe  à  la  lèvre  postérieure  de  la  gouttière  balaAô- 
préputiale.  —  Le  frein  adhère  à  la  face  inférieure 
du  gland  sur  toute  sa  longueur.  —  Lorsque  le 
frein  est  trop  courtt  il  gêne  Vérection  et  doit  être 
sectionné,  —  L'espace  compris  entre  les  deux 
feuillets  du  prépuce  est  occupé  par  un  tissu  con- 
jonctif  très-lâche  qui  fait  suite  au  tissu  conjono- 
tif  du  fourreau  de  la  verge  et,  comme  lui,  ne  s'in- 
filtre Jamais  de  graisse. 

Le  PHIMOSIS  est  Fétroitesse  exagérée  du  limbe. 
Il  existe  normalement  chez  les  enfants.  —  Le 
phimosis  accidentel  est  ordinairement  occasionné 
par  des  cicatrices  du  limbe,  —  Opérations  du  phi-* 
mosis  :  excision  en  V;  circoncision.  —  En  prati- 
quant la  circoncision,  si  l'on  divise  les  parties  de 
la  superficie  a  la  profondeur,  comme  on  le  fait  or- 
dinairement, il ,  est  impossible  de  sectionner  au 
même  niveau,  en  un  seul  coup,  la  muqueuse  et  la 
peau, 

PARAPHIMOSIS, — Ilpeut  déterminer  la  mortification 
du  gland,  —  On  doit  toujours  chercher  à  le  ré- 
duire, même  après  plusieurs  jours,  —  En  cas  d'é* 
cheCf  on  incisera  Vanneau  formé  par  la  muqueuse 
du  limbe. 

Gaine  cellulo-fibreuse.  —  Elle  forme  un  étui 
qui  loge  les  corps  caverneux  et  la  portion  pé- 
nienne  de  l'urèthre.  —  Elle  est  plus  épaisse  en 
avant,  plus  mince  au-devant  du  pubis.  —  Son 
EXTRÉMITÉ  ANTÉmEURE  adhère  au  pourtour  de  la 
base  du  gland  et  aux  corps  caverneux.  —  Son  ex- 
TRÉMrrÉ  POSTÉRIEURE   sc  coutinue   avec    Taponé- 


ijonctif  très- 
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vroee  pêinuéala  supeHicielle. 
est  séparée  du  derme  par  un  t 
lâche;  elle  reçeit  l'extrémité 
ment  suspenaeur  de  la  verge.  —  Sa  fack  fRO- 
FONiiE  eet  lâchement  unie  aux  tisens  eaus-jacenls; 
elle  Be  confond,  en  avant,  avec  In  gaine  librenee 
des  coi'ps  cuivei'BOux.  —  Il  n'exitite  aucune  lame 
fibreuse  enti'e  le  face  supérieure  de  l'urèlhre  et 
les  corps  cavenieus. 

Corps  cavernetu. —  Ils  commencent  au  périnée, 
Bur  la  brandie  ischio-puiienue  où  leurs  racines 
sont  recouvertes  par  les  muscles  iachio-cawerneux. 

—  Us  se  réunissent  sous  l'arcade  pubienne  et 
marchent  accolés.  —  Leui'  extrémité  antérieure, 
conique,  s'enfouce  dans  une  dépression  de  la  face 
postérieure  du  gland  auquel  elle  est  unie  par  des 
adhérences  libi'euses  Irés-fortes,  —  La  gouttière 
longitudinale  supérieure,  qu'ils  laissent  entre  eux, 
estoccupée  par  les  vaisseaux  dorsaux  de  Isver^fe. 

—  La  g;outtière  lotigitudliiule  inférieure,  beau- 
coup plus  grande,  est  remplie  par  la  portion  spon- 
gieuse de  l'urèthre. 

Ils  sont  constitués,  à  l'extérieur,  par  une  enve- 
loppe fibreuse  très-résistante.  —  A  l'iotérieur, 
tissu  érectile  dunt  les  frabécules  reufei-ment  beau- 
coup de  fibres  élastiques  et  quelques  libres  mus- 
culaires lisses.  —  Les  deux  coi'ps  caverneux  coui- 
muniquent  entre  eux,  â  trnvers  la  cluisonmédiaue 
qui  les  sépare.  —  Oommuuicatiou  veineuse  en- 
tre le  gland  et  les  corps  caverneux  [Kobelt).  — 
Lorsque  k-s  corps  aivcriieux  noiil  le  sit-ge  d'aae 
eicjtricc,  la  leruc  (h\isnt  coadèu  puiidtiJil  J'érec- 
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tion.  —  On  doit  tovijonrs  tenter  la  réunion  immé- 
diate de  ces  parties. 

Corps  spongieux  de  rnrèthre.  —  Logé  dans  la 
gouttière  inférieure  des  corps  caverneux.  —  Il 
fait;  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  une  saillie 
facile  à  explorer.  —  Après  V amputation  du  pénis, 
ïurètbre  ne  saurait  se  rétracter  plus  que  les  corps 
caverneux  auxquels  il  est  intimement  uni  ;  il  en 
résulte  que  Fextrémité  du  canal  se  retrouve  fa- 
cilement après  l'opération  et  qu*il  est  inutile  d*y 
introduire  préalablement  une  sonde. 

Cette  portion  de  Turéthre  est  constituée  par  du 
tissu  caverneux  ;  elle  devient  turgide  pendant  Té- 
rection. — EUle  est  cylindrique  à  sa  partie  moyenne. 
—  Ses  deux  renflements  :  le  bulbe  et  le  gland 
(  Voyez  plus  haut  vessie  et  urèthre).  —  La  cou- 
ronne du  gland  est  taillée  obliquement;  elle  se 
continue,  en  bas,  avec  le  sillon  longitudinal  oc- 
cupé par  le  frein.  —  Le  méat  s'ouvre  à  Textrémité 
de  ce  sillon  ;  il  est  plus  rapproché  de  la  face  in- 
férieure que  de  la  face  supérieure  du  pénis. 

HYPOSPADIAS;  SCS  différentes  variétés.  —  EPIS- 
PADIAS  beaucoup  plus  rare;  il  coïncide  souvent 
avec  Vexstrophie  de  la  vessie. 

Muscle  de  Houston.  —  Décrit  dans  la  région  pé- 
rinéale. 

Artères.  —  Dorsale  de  la  verge.  —  Elle  fait 
directement  suite  au  tronc  de  la  honteuse  interne. 
— *  Elle  passe  entre  la  symphyse  pubienne  et  la 
racine  des  corps  caverneux,  traverse  le  ligament 
suspenseur  et  se  loge  dans  un  dédoublement  de 
Tenveloppe  fibreuse  de  la  verge.  —  Elle  suit  la 
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face  dorsale  du  corps  caverneux  correspondant 
jusqu'à  la  base  du  gland,  autour  de  laquelle  les 
deux  dorsales  foiinent  une  couronne.  —  Ses  ra- 
meaux sont  nombreux,  mais  de  petit  calibre. 

Caverneuse.  —  Branche  collatérale  de  la  hon- 
teuse interne.  —  Elle  suit  à  peu  près  Taxe  du 
corps  caverneux  correspondant.  —  Elle  se  sub- 
divise en  artères  hélicines,  comme  toutes  les  ar- 
tères des  tissus  érectiles, 

Hémorrhagie  après  l'amputation  de  la  verge  : 
écoulemeat  en  nappe  par  toute  la  surface  des  tis* 
sus  érectiles;  écoulement  en  jet  par  les  artères 
dorsales  et  caverneuses.  —  L'artère  caverneuse 
reste  saillante  et  peut  être  liée  sans  difficulté.  — 
L'artère  dorsale  se  rétracte  beaucoup,  —  Avan~ 
tages  de  F  écrasement  linéaire  pour  pratiquer  l'am- 
putation du  pénis. 

Veines. —  Elles  forment,  autour  de  la  couronne 
du  gland,  un  plexus  d*où  partent  les  deux  veines 
DORSALES.  —  Celles-ci  ont  une  direction  analogue 
à  celle  des  artères.  —  Elles  traversent  le  ligament 
suspens eur  de  la  verge,  passent  sous  la  sym- 
physe pubienne  et  s'abouchent  dans  les  plexus 
de  Sanctorini.  —  Phlébite  des  veines  dorsales 
compliquant  certaines  urèthrites;  œdème  qu'elle 
détermine. 

Lymphatiques.  —  Disposés  en  réseaux  très- 
serrés  sous  la  muqueuse  du  gland  et  sous  le  pré- 
puce. —  De  ces  réseaux  partent,  de  chaque  côté, 
un  ou  deux  troncs  qui  longent  la  veine  dorsale 
et  aboutissent  aux  ganglions  inguinaux.  —  Fre- 
quence  des  angioleucites  de  la  verge. 
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Nerf.  —  Dorsal.  —  Il  fait  suite  au  nerf  hon- 
teux interne  et  suit  le  même  trajet  que  Tartère 
dorsale.  —  Sensibilité  exquise  du  gland,  due  au 
peu  d'épaisseur  de  Tépithélium  qui  le  recouvre 
et  au  grand  nombre  des  rameaux  nerveux  qui 
s'y  distribuent. 
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Situation.  —  âu-dessous  de  la  région  pénienne. 

—  En  avant   du  périnée. 

Forme.  —  Un  sac  allongé  verticalement,  au- 
quel on  donne  le  nom  de  bourses.  — Un  peu 
aplati  d'avant  en  arrière;  suspendu  au-dessous 
du  pubis  ;  subdivisé  en  deux  moitiés  symétriques 
par  un  raphé  médian  qui  se  continue  avec  le  ra- 
phépérinéaL  —  Chez  le  fœtus,  avant  la  descente 
des  testicules,  le  scrotum  est  arrondi  et  presque 
collé  au  pubis.  —  Chez  l'enfant,  il  est  plus  large 
en  haut  qu'en  bas.  —  Chez  l'adulte ,  il  présente» 
à  sa  partie  supérieure,  un  collet  rétréci,  et  se 
renfle  en  bas,  dans  la  portion  qui  loge  les  testi- 
cules. —  Le  testicule  droit  descend  ordinaire- 
ment moins  que  le  gauche. 

Peau.  —  Plus  spécialement  nommée   scrotum* 

—  Sa  pigmentation.  —  Poils  clairsemés  qui  la 
recouvrent.  —  Saillie  des  bulbes  pilifères.  —  Elle 
contient  de  nombreuses  glandes  sébacées  sécré- 
tant une  humeur  odorante.  —  Intertrigo  du  pli 
génito-'CruraL 
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^^^H  Elle  est  lâche  cl  très-oxlcnsiblc.  —  Vo/amn 
^^^H  énorme  de  certaines  tumeurs  du  scrotam.  -^  Sa 
^^^1  miaDetirelaaivanspa,Teace.-—ViagBosticder}jydro- 
^^^H  cèle.  — Elle  est  très-mobile  et  fournit  à  l'ampliotioii 
^^^H  de  la  verge,  pendant  l'érection.  —  Corrugatioii  du 
^^^V  Bcrotum  sous  l'influence  du  froid  ou  do  l'orgaErne 
^^^"  vénérien.  —  Après  les  opérations,  le  Ivgument  a 
toujours  de  la  tendance  à  se  recoqaeviller  en 
dedans. 

Fascia  supBRFiciALts.  —  Il  n'existe  qu'au  ni- 
veau du  collet  des  bourses.  —  Dans  tout  le  reste 
du  BOrotura,  le  dartos  adhère  à  la  face  profonde  du 
dtirmc  dont  il  détermine  le  l'ronoement  pur  ses 
contractions. 

Dartos.  — Enlicrenient  constitué  par  des  fibres 
lisses  et  formant  une  membrane  continue.  —  11  se 
prolonge,  en  avant,  jusqu'à  la  ligne  blani'he  et  au 
pourtour  de  l'anneau  inguiual  externe.  -~  En  ar- 
rière, il  passe  dans  lu  région  périnéale.  — Laté- 
ralement, il  se  perd  dans  le  fascia  superficialis  de 
Isface  interne  des  cuisses.  —  Il  forme  deus  ca- 
vités  distinctes,  séparées  par    une  cloison   mé- 

Tnniqae  cellalesse.  —  Très-mince.  —  Situé»  au- 
dessous  du  dartos.  —  Elle  se  détache  du  pour- 
tour de  l'anneau  inguinal  esteiuie  et  ne  peut  être 
suivie  Jusqu'au  fond  des  bourses.  —  Dans  toute 
l'étendue  du  scrotum,  la  face  profonde  du  dartos 
est  séparée  de  la  tunique  musculeuse  par  une 
couche  de    tissu    L'onjonutif  lâche.  —  Infiltration 

;  re  Hssu  dans  Fa-dème  du  scrotum. 

Tunique  musculeuse  nu  èrytbroide.  —  Coiisli- 
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tuée  par  le  grémaster  dont  les  fibres  pâles  et 
dair-semées  laissent  entre  elles  des  espaces  libres. 

—  Le  crémaster  est  formé  par  deux  faisceaux 
musculaires  :  1®  le  ^aisceau  interne  s'insère  à  l'é- 
pine du  pubis,  il  n'est  pas  constant;  2»  le  faisceau 
EXTERNE,  constant,  se  fixe  à  la  face  supérieure  de 
Tarcade  crurale,  en  dehors  du  cordon  spermati- 
que.  —  Ces  deux  faisceaux  forment,  par  leur  réu- 
nion, un  tube  musculaire  dont  les  fibres  se  dis- 
socient bientôt.  —  Ils  sont  animés  par  les  rameaux 
du  nerf  ilio-sorotal. 

Outre  le  crémaster,  on  trouve  encore,  en  avant 
du  cordon,  des  anses  musculaires  venues  du  pe- 
tit oblique  et  du  transverse  de  l'abdomen. 

La  contraction  de  la  tunique  mnsculeuse  soulève 
le  testicule  en  masse,  tandis  que  le  dartos  se  borne 
à  produire  la  corrugation  veriniculaire  de  la  peau, 

—  Dans  l'opération  delà  castration ,  il  importe  de 
ne  point  abandonner  le  cordon  avant  d'en  avoir 
lié  les  vaisseaux,  sans  quoi  la  contraction  du  cré- 
master le  ferait  rentrer  dans  l'abdomen. 

Tunique  fibreuse.  —  Elle  sert  de  soutien  à  la 
tunique  musculeuse.  —  Elle  commence  à  l'anneau 
inguinal  interne  où  elle  se  continue  avec  le  fascia 
transversalis.  —  Elle  forme  une  gaîne  commune 
au  cordon  et  au  testicule.  —  Le  tissu  fibreux  qui 
la  constitue  est  assez  résistant.  —  Elle  s'épaissit 
considérablement  dans  les  cas  de  hernies  ingui- 
nales. —  Sa  face  profonde  est  en  rapport  avec  le 
tissu  conjonctif  lâche  qui  s*interpose  aux  élé- 
ments du  cordon  et  qui  se  continue  avec  le  tissu 
sous-péritonéal.  —  C'est  dans  ce  tissu  que  se  dé- 
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veloppenl   las  hydropisies   enkystées  du   cordon. 

Tunique  Taginale.  —  Motnbrane  séreuae.  — 
Conglituée  par  doux  feuillets  en  contact  par  leur 
Burface  interne.  —  La  testicule  est  enveloppé  par 
elle  sans  être  renfermé  cIqus  sa  cavité.  — Son 
FBuiLLBT  pAHiÉTAL  forine  Une  membrane  conjonc- 
tive révolue  d'épitliélium  pavimeuteux.  —  Il  se 
réfléchit  Eur  le  cordon,  en  formant  un  cul-de-eac 
sitné  plus  haut  du  cote  externe  que  du  côté  in- 
terne .  —  Son  FBuitr.ET  VISCÉRAL  applique  les  deux 
extrémiléB  do  l'épididyme  contra  la  glande.' — A 
la  partie  moyenne  de  l'épididyino,  il  forme  un  re~ 
pli  analogue  un  mésentère,  —  Sur  la  testicule, 
ce  feuillet  n'est  représente  que  par  un  simple  re- 
vêtement épithélial. 

La  vaginale  forme  trois  prolongements  ou  cula- 
de-sac  :  1"  funiculaire  ;  2»  épididyraaire  ;  3»  testi- 
eulaire.  —  A  l'état  normal,  sa  cavité  ne  contient 
pas  de  liquide.  —  HYiiKOCÈLES.  —  Ellùs  ont  la 
forn.n  d'un  ovoïde  à  grosse  extnimitù  inférieure; 
eiles  sonl  quelquefois  étranglées  k  leiir  partie 
moyenne.  —  Le  testicule  est  ordinairement  situé 
en  arrière  et  eu  dedans,  parce  que  ia  vaginale 
est  plus  ample  en  avant  et  en  dehors.  —  Dans  los 
liydrooÈles  anciennes,  l'épididyme  s'étale,  s'éloigao 
du  testicule,  et  Unit  par  en  être  tout  à  fait  séparé. 
—  Transparence  des  hydrooèles;  elle  peut  oiso- 
quer,  soit  b  cause  do  l'épaississement  de  la  vagi- 
nale, soit  à  cause  do  la  couleur  du  liquide.  —  Hé- 
maloeèles. 

AUiugiuàe.  —  Membrane  fibreuse  résistante, 
comparable  à  la   sléroliqno  ou   â  la  dnre-mêre.  — 
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Elle  fait  partie  intégrante  de  la  glande  et  fournit, 
par  sa  face  profonde,  des  trabécules  qui  subdi- 
visent la  substance  testiculaire  en  lobules  dis- 
tincts. —  Son  aspect  lisse.  —  Sa  couleur  bleuâtre. 
—  Son  inextensibilité.  —  Douleurs  des  orchiles 
parenchymateuses,  —  Lorsque  le  gonflement  sur- 
vient  lentement,  Falbuginée  se  laisse  distendre. 

Testicule.  —  Enferme  d'ovoïde  aplati  dans  le 
sens  transversal.  —  Grand  axe  dirigé  en  bas  et 
en  arrière,  long  de  0°»,06.  —  Diamètre  antéro- 
postérieur,  0™,03.  —  Diamètre  transverse,  0°»,02 
-r  Poids,- 20  à  30  grammes.  —  Différences  indi- 
viduelles assez  considérables. —  Le  testicule  gau- 
che est  ordinairement  un  peu  plus  gros  que  le 
droit.  —  Développement  de  la  glande  à  la  pu- 
berté. —  Son  atrophie  dans  la  vieillesse.  —  Son 
arrêt  de  développement  chez  certains  sujets.  — 
Sa  consistance  toute  spéciale.  —  Sensation  dou- 
loureuse que  détermine  sa  compression.  —  Cette 
sensation  suffît  pour  faire  retrouver  le  testicule 
dans  une  tumeur  complexe  du  scrotum.  —  Les  tes-- 
ticules  surnuméraires  ne  sont  que  des  kystes,  des 
sacs  herniaires  oblitérés  ou  des  hernies  épi-^ 
ploïques. 

Structure.  — Glande  tubuleuse.  —  Les  tubes, 
repliés  un  grand  nombre  de  fois  sur  eux-mêmes^ 
forment  des  lobules  pyramidaux  dont  la  base  re- 
garde du  côté  de  Talbuginée.  -^  Ces  lobules  sont 
isolés  par  des  trabécules  émanées  de  l'albuginée. 
—  La  plupart  des  dégénérescences  testicuïaires 
ont  leur  point  de  départ  dans  les  trabécules  inter^ 
lohulaires.  —  A  la  suite  des  blessures  du  testi' 
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l-evie,  lorsque   ïalbugioée  est  ouverte,    les  canali- 
[■  el(/es  spermatîques  font  hernie  au  dehors. 

Les  tubes  séminifères  se  dirigent  vers  la  moîlié 
I  antérieure  du  bord  supérieur  de  la  glande. —  Us 
\-  s'anaetomosent  et  traversent  un 
mx  de  l'albuftinée,  le  corp. 
I  delù  daqiiel  commence  l'épididyma. 

Epididyine.  —  Formé  pai  un  seul  tube  replié 
sur  lui-même  et  dont  la  longueur  est  d'environ 
r  10  mètres.  —  Il  coiffe  le  bord  supérieur  du  lea- 
Iticule  comme  le  cimier  d'un  casque.  —  Il  empiète 
P  plus  sur  la  face  externe  que  sur  la  face  interne 
\  de  la  glande.  —  Ses  trois  parties  :  tP.tb,  gorps  et 
J  ÛKEDB. —  La  tête  fait  suite  au  corps  d'Uigmore. — 
%  Après  l'orehile  blennorrhaifique,  la  queue  de  l'é- 
Ëjiididy me  reste  souvent  le  siège  d'une  indaralion 
9, persistante.  —  Inversion  de  l'épididyine  ;  il  n'est 
f  pas  rare  de  le  rencontrer  eu  avant  du  testicule. 
is  ABEHHA.NS. —  Peiit  diverticulum  de  l'épidi- 
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—  Petit  corps  jaunâtre,  du  volume  d'un  pois,  si- 
tué un  peu  au-dessous  de  la  tète  de  l'épididïme; 
il  est  composé  de  graisse,  comme  les  franges 
synoviales.  —  Ce  corps  paraSl  être  fréquenjiaent 
le  point  de  départ  des  kystes  de  l'épididyiae. 

Canal  déférent,  —  Il  fait  suite  à  l'épididyme  et 
BB  dégage  en  arrière  du  bord  supérieur  du  tes- 
ticule. —  Il  remonte  derrièi'e  l'épididyme,  d'abord 
flexuéux;  puis  il  devient  rectiligne,  fait  partie  du 
cordon  spermatique  et  se  dirige  vers  l'anneau  in- 
il  interne. —  Sa  consistance,  due  à  la  grande 
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épaisseur  de  ses  parois,  permet  de  le  séparer,  par 
le  toucher,  des  autres  éléments  du  cordon. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Ils  sont  de  deux  ordres  : 
1°  les  superficiels,  c'est-à-dire  ceux  des  envelop- 
pes du  testicule;  2«  les  profonds  ou  ceux  do  la 
glande  elle-même. 

Superficiels.  —  Les  artères  sont  des  rameaux 
des  honteuses  externes  et  Tartère  de  la  cloison 
du  dartos,  branche  terminale  de  la  périnéale 
superficielle. 

Les  veines  vont  former,  à  la  racine  de  la  verge,  . 
un  riche  plexus   d*où  partent  les  veines  collaté- 
rales de  l'artère  honteuse  interne. 

Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  les 
plus  internes  du  pli  inguinal. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  périnéal  superfi- 
ciel, In  branche  périnéale  du  petit  sciatique  et  le 
nerf  ilio-scrotal. 

Profonds.  -^-  Ils  sont  contenus  dans  le  cordon 
spermatique.  —  Ce  cordon  se  compose  des  or- 
ganes suivants  : 

1»  Canal  déférent. 

2®  Artère  spermatique  —  branche  de  l'aorte  — 
elle  donne  deux  rameaux  :  un  épididymaire  et 
un  testiculaire. 

3*»  Artère  déférentielle  —  branche  de  Thypo- 
gastrique. 

4°  Artère  funiculaire  —  branche  de  Tépigas- 
trique. 

5»  Veines  nombreuses  formant  les  plexus  pam- 
piniformes. 

17. 
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^^^B       6°  Lymphatiques   allant    aux    ganglions    lom- 
^^^H   b  aires. 

^^^H       7°  Plexus  nerveux  spermatiqae,  venu  du  plexus 
^^^1   rénal. 

^^^H        8°  Branche  interne  du  nerf  inguinal  interne. 

^^^1        Séveloppement.  —  L'appareil  génital  externe 

^^^B    (pénis  et  enveloppes  scrotales)  se  développe  sur 

^^^B   le  feuillet  externe  du   blastoderme.  —  L'appareil 

^^^H   génital  interne  se  développe  dans  le  blastème  in- 

^^^P   terposé  aux  deux  feuillets  h lasto dermiques.  —  A 

^^^H    la  an   du  deuxième  mois,  lorsque   le   corps   de 

^^^H    \Voltf  commence  à    s'atrophier,    le   testicule  pa- 

^^^1    ratt  le  long  de  sou  bord   interne;    le  canal   défé- 

P^^r    rant,  le  long  de  son  bord  externe. —  La  jonction 

I  du  spermiducte  au  testicule  parait  s'effectuer  par 

la  partie  moyenne  du  corps  de  Wolff  qui  persiste 

et  forme  les  canaux  efférenls  ailant  du  testicule 

à  l'épididjine.  —  Le  vas  aberrans  et  le  corps  in- 

nomiué  sont  formés  par  les   débris   du  corps  de 

Wolff.  —  Le   gubernaoulum-lestis  se  montre  au 

Iroieiême  mois,  sous  la   forme    d'un  ligament  qui 

va  de  la   queue   de    l'épididymo  au  pubis,  —  Le 

testicule  est  alors  placé  sur  les  càlès  de  la  colonne 

lombaire,  au-dessoua  du  rein,  la  tète  de  i'épidi- 

dyme  en  haut,  la  queue  en  bas;   il  est  recouvert 

par  le  péritoine.  —  La  migration   corameuce  à  la 

lin  du  troisième  mois.  — Au   Bepliomc    mois  le 

testicule  atteint  l'anneau  inguinal  interne. 

La  peau  et  le  dartos  constituent  seuls   le  scro- 
tum avant  la  descente  du  testicule. 

La  tunique  musculcuse  n'est  auli-e   chose  que 
c  gubcrnaculum-testis  retourné  en  iloi^l  de  gant, 
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La  tunique  fibreuse  commune  est  formée  par  le 
fascia  transversalis. 

La  vaginale  est  constituée  par  les  deux  feuillets 
du  péritoine  refoulés  par  le  testicule.  —  Le  feuillet 
pariétal  représente  un  véritable  sac  herniaire.  — 
Le  feuillet  viscéral  est  comparable  à  Tenveloppe 
péritonéale  d'un  intestin.  —  Entre  les  deux  feuil- 
lets existe  d*abord  un  canal  en  forme  de  manchon 
qui  f^iit  communiquer  Tintérieur  de  la  vaginale 
avec  la  cavité  péritonéale.  —  Adhérences  qui  s'é- 
tablissent entre  ces  deux  feuillets,  pendant  les 
derniers  temps  de  la  vie  intra-utérine.  —  La  sou- 
dure supérieure  remonte  jusque  derrière  l'anneau 
inguinal  interne  où  elle  forme  la  fossette  ingui- 
nale externe.  —  Le  canal  n*est  oblitéré  à  la  nais- 
sance  que  sur  le  tiers  des  sujets  environ.  —  Per- 
sistance de  ce  canal.  —  Hydroeèles  congénitales, 
—  Dans  les  cas  de  hernies  congénitales,  l'anse  her- 
niée  passe  au-devant  du  testicule  et  peut  descen^ 
dre  jusqu'au  fond  du  scrotum. 


TRENTE-CINQUIÈME    LEÇON 
MEMBRE  SUPÉRIEUR 

On  le  subdivise  en  six  parties  :  1^  l'épaule  ; 
2®  le  bras;  3*»  le  coude  ;  4°  l'avant-bras  ;  5®  le  poi- 
gnet ;  6^  la  main. 

ÉPAULE 
Elle  forme  la  Racine  4u  membre  supérieur.  — : 


r 
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Rattachée  au  thorax  par  la  clavicule,  elle  agrandît 
les  dimensions  Iransvorsalos  de  la  poitrine  et  li^ï 
donne  la  forme  d'un  tronc  de  cône  renversé. — 
Une  coupe  hocizontale  de  l'épaule  représente  une 
parabole  dont  la  convexité  est  tournée  en  dehors, 
et  dont  les  deux  branches  viennent,  en  avant  et 
en  arriére,  s'appuyer  contre  le  thorax.  — ■  L'es- 
pace oenlral,  cii-conscrit  par  cette  parabole,  cor- 
respond au  creiiK  axillaire. 

Subdivisione  : 

iFue  aotËricDra |  Région  «aDs-elaTicBliin!. 
fate  pDsiérïuurc |  nËgion  scapulnice. 
Fifc  eiteroe |  RÉgion  detloldleune. 

CaiiW iRéïion  ^illlaire. 

RÉGION     SQUS-CLAVICULAIRE 

Situation.  —Sur  la  partie  latérale  el  supérieure 
du  thorax.  —  En  avunl  de  l'épaule. 

Limites.  —  En  haut,  la  clavicule.  —  En  bas,  Ib 
bord  inférieur  du  grand  pectoi'al,  —  En  nEBons, 
le  sillon  de  séparation  du  grand  pectoral  et  du 
deltoïde.  —  En  nsnANB,  elle  se  confond  avec  la 
région  sternale  sans  limite  distincte. 

Formes.  —  En  haut,  saillie  de  la  clavicule,  con- 
cave dans  sa  moitié  externe,  convexe  dans  sa 
moitié  interne.  —  Cette  saillie  s'exagère  chez  les 
sujets  maigres.  —  Facilité  de  constater  une  frac- 
ture de  la  clavicule  par  la  palpation  et  même 
quelquefois  à  la  simple  vue. 

Plus  bas,  creux  sous-claviculaire.  —  On  y  sent 
les  battements  de  l'artère  axillaire. —  Dans  les  cas 
df  lumeurs  de  l'aisselle,  et  notaiimieut   lorsque  la 
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tête  de  l'humérus  est  luxée  sous  la  clavicule,  ce 
creux  est  converti  en  relief,  —  Percussion  et  aus^ 
cultation  du  poumon  à  ce  niveau. 

Peau.  —  Elle  ne  présente  aucun  caractère  par- 
ticulier. 

Pannigulb  adipeux.  —  Toujours  moins  épais 
au-devant  de  la  clavicule  qu'au-dessous  de  cet  os. 

Fascia  suPERF^ciALis.  —  Subdivisé  en  deux' la- 
mes entre  lesquelles  sont  comprises  les  origines 
du  peaucier.  —  Il  passe  dans  toutes  les  régions 
voisines.  —  Propagation  facile  des  inflammations 
érysipélateuses. 

Aponévrose.  —  Elle  vient  de  la  région  sternale 
et  recouvre  le  grand  pectoral  dont  elle  constitue 
l'aponévrose  d'enveloppe.  —  En  haut,  elle  se  fix« 
à  la  clavicule.  —  En  bas,  elle  passe  dans  la  région 
axillaire.  —  En  dehors,  elle  se  raccorde  à  Tapo- 
névrose  du  deltoïde.  —  Entre  le  grand  pectoral 
et  le  deltoïde,  sa  face  profonde  envoie  une  lame 
qui  passe  sous  le  premier  de  ces  deux  muscles. 

Grand  pectoral.  —  Ses  fibres  sont  dirigées  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  —  L'inter- 
stice qui  le  sépare  du  deltoïde  est  plus  large  en 
haut  qu'en  bas.  —  On  traverse  cet  interstice  pour 
lier  l'artère  axillaire  par  le  procédé  de  Lis- 
franc. 

Petit  pectoral.  —  Dirigé  de  l'apophyse  cora- 
coïde  aux  3«,  4«  et  5«  côtes. 

Triangle  clavi-pectoral.  —  Son  bord  supérieur 
est  formé  par  la  clavicule.  —  Son  bord  infé- 
rieur par  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral.  — 
Sa  BASE,  tournée  en  dedans,  par  le  faisceau  clavi- 
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culairedu  grand  pectoral.  — Son  soumet,  tourné 
en  dehors,  correspond  aux  ligaments  ooraco- 
claviculaires.  —  Cet  espace  est  rempli  par  une 
lame  fibreuse  épaisBe,  l'aponévrose  clavi-goha- 
CD-AxiLLAiRB,  quî  appartient  à  la  région  de  l'ais- 
selle. 

Squelette.  —  Clavicule.  —  Os  long,  en  forme 
à'S  italique,  superllciollement  situé,  —  Sa  lon- 
gueur eat^  en  moyenne,  de  0™,16. —  Son  bord  Jlh- 
TËRiEonest  tranchant  et  concave  en  dehors,  élargi 
et  convexe  en  dedans  ;  il  donne  insertion  au  grand 
pectoral  et  au  deltoïde.  — Sa  facb  supébieurb,  bu- 
perllcielle,  est  accessible  à  l'exploration.  —  Sa 
FACE  INFÉRIEURE  ost  profondément  cachée.  —  Sou 
Bonn  POSTERIEUR  est  séparé  du  premier  espace 
intercostal  par  les  vaisseaux  axillaires  et  le 
plexus  brachial,  —  Il  est  passible  iJv  comprimer 
l'artère  axiliaire  en  abaissant  la  clavicule,  — 
L'extrémité  externe  de  la  clavicule  est  aplatie  dans 
le  sens  vertical  ;  elle  s'articule  avec  l'acronoioa  et 
l'apophyse  coracolde. 

Fréquence  des  fraatares  de  la  clavicule.  —  El- 
les ont  Burlout  Hou  à  l'union  des  deux  tiers  in- 
ternes avec  le  tiers  externe. — Lorsqu'elles  siè- 
gent entre  l'acromion  et  l'apophyse  coracoïde,  il 
y  a  peu  ou  point  de  déplacement.  —  Lorsqu'elles 
siégea  l  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde,  déplace- 
ment constant  !  1°  le  moignon  de  l'épaule  se  rap- 
proche de  la  ligne  médiane,  s'abaisse  et  se  parle 
en  avant;  2"  l'extrémité  Fracturée  du  fragment 
externe  se  dieiçfe  en  arrière  ot  en  haut  ;  3*  le 
fragment  interne  est  légèrement  élevé  par  le  sleroo- 
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cleido-mastoïdien,  —  Di faculté  d'obtenir  une  œap- 
tatioB  exacte  dans  certains  cas,  —  La  guérison 
avec  pseudarthr ose  W entraîne  pas  une  grande  gêne 
dans  les  mouvements  du  membre. 

Articulations.  —  1<*  Agromio-glavigulaire. —  Ar- 
throdie  dont  les  surfaces  en  contact  ont  la  forme 
d'un  plan  elliptique  à  grand  -  axe  antéro-posté- 
rieur.  —  Ces  facettes  sont  obliques  ;  celle  de  la 
clavicule  repose  sur  celje  de  l'acromion.  —  Car- 
tilage interarticulaire  incomplet  et  inconstant. 
—  Capsule  orbiculaire  moins  résistante  en  bas 
.qu'en  haut.  —  Légers  mouvements  de  glissement. 
,  2o  GoRACO-CLAviGULAiRE.  —  L'apophysc  cora- 
coïde  est  revêtue  de  cartilage  d'encroûtement  sur 
sa  face  supérieure,  mais  la  clavicule  en  est  dé- 
pourvue. —  Les  deux  os  n'arrivent  jamais  au  con- 
tact. —  Ils  sont  unis  par  deux  ligaments  coraco- 
claviculaires  très-forts  :  le  ligament  antérieur  ou 
TRAPÉzoïDE  et   le  ligament  postérieur  ou  gonoïdb. 

Les  luxations  de  l'extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule  se  produisent  dans  les  chutes  sur  le  moi- 
gnon de  l'épaule,  —  La  luxation  sus-acromiale  est 
la  plus  fréquente,  —  Les  ligaments  coraco-clavicu- 
laires  sont  ordinairement  déchirés.  Leur  inté- 
grité  ne  peut  coïncider  qu'avec ,  une  luxation  sus- 
acromiale  incomplète,  —  La  luxation  sous-acro- 
miale  est  beaucoup  plus  rare.  — L'existence  de  la 
luxation  sous-coracoïdienne  n'a  jamais  été  démon- 
trée. 

Artères.  —  Agromio-thoracique.  —  Branche  de 
l'axillaire.  —  Elle  émerge  du  triangle  clavi-pec- 
toral.  —  Sa  branche   acromiale  se    dirige  vers 
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l'articulation  aoromio-claviRulnire.  —  Sa  braDODc 

thoracique  se  distribue  aux  deux  muscles  pocto- 

Veinea.  —  Rameaux  satellites  des  artères. 

CÉP1UL1QUB.  —  Elle  est  logée  dans  l'inlerstics 
qui  sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde;  puis 
elle  traverse  l'aponévroKc  clavi-coraco-axillaire 
et  se  jette  dans  la  veine  axilluîre. 

Lymphatiques.  —  Les  supérieurs  aboutissent 
aux  ganglions  sus-elaviculaires.  —  Les  inrépieura 
vont  aux  googlions  axillaires. 

NsrfH.  —  Super  piciELs.  —  Branches  sos-c!avi-. 
culaipe  et  sus-acromiale  du  plesus  cervical  su- 
pecliciel. —  Comprises  entre  les  deux  lames  du 
fasciasupcrtlcialis. 

Rameaux  cutanés  des  nerfs  axillaire  et  brachial 
culané  interne. 

Profonds,  —  Branches  thoraciques  du  plexus 
braehial.  —  Elles  accompagnent  les  ramitLcations 
de  l'artère  thoracique  supèrieiire.  —  Elles  ani- 
ment le  grand  et  le  petit  pectoral. 

RÉGION       SCAPULAmE 

Gonalituée  par  l'omoplate  et  toules  les  parties 
molles  qui  en  garnissent  les  deux,  faces. 

Situation-  — ■  Appliquée  contre  les  parties  supé- 
rieures et  latérales  du  Ihorax.  —  Mobile  et  pou- 
-vnnt  être  déplacée  en  masse.  —  Sa  faee  posté- 
rieure est  SDUs-cutaiiée.  —  ba  face  untèrieure, 
profoude,  échappe  ù  l'exploration. 

Idmites,  — Celles  de  l'omoplate.  —  uord  supk- 
aïKLH.  horiznnlnl,  difiicile  à  sentir.  —  boiiu  axii.- 
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LAiRE,  caché  sous  une  épaisse  couche  de  musclés. 
—  BORD  SPINAL,  lo  plus  Superficiel  ;  il  fait  uno 
saillie  plus  ou  moins  forte  en  arrière,  dans  cer- 
tains mouvements  de  Tépaule.  —  Scapulœ  alatœ. 

Formes.  —  A  l'union  du  quart  supérieur  avec 
les  trois  quarts  inférieurs  de  la  région,  saillie 
oblique  formée  par  l'épine  de  l'omoplate.  —  Au- 
dessus  de  cette  saillie,  surface  arrondie  corres- 
pondant à  la  fosse  sus-épineuse.  —  Au-dessous, 
reliefs  musculaires  correspondant  à  la  fosse  sous- 
épineuse.  —  Surface  régulièrement  convexe,  chee 
les  individus  obèses.  —  Sur  les  sujets  fortement 
musclés  et  peu  adipeux,  la  saillie  de  l'épine  est 
souvent  remplacée  par  une  dépression. 

Peau.  —  Épaisse  et  mobile. 

Pannigule  adipeux.  —  11  donne  souvent  nais- 
sance à  des  lipomes. 

Fascia  superficialis.  —  Il  s'y  développe  des 
bourses  séreuses  dans  les  points  où  le  tégument 
appuie  sur  des  saillies  osseuses,  chez  les  indivi- 
dus qui  portent  habituellement  de  lourds  far- 
deaux. 

Fosse  sns-épineuse.  —  On  y  rencontre,  en  al- 
lant des  parties  superfièielles  aux  parties  pro- 
fondes : 

1®  L'aponévrose  d'enveloppe  du  trapèze. 

2®  Le  trapèze  inséré  à  l'épine  de  l'omoplate. 

3«  Une  couche  cellulo-graisseuse. 

4<*  L'aponévrose  sus-épineuse,  qui  s'insère  au 
pourtour  de  la  fosse  sus-épineuse  et  accompagne 
jusqu'à  l'humérus  le  muscle  qu'elle  recouvre. 

50  Le  muscle  sus-épineux. 
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Fosss  BOns-épinenBe.  —  Eile  coutieat  : 
1°  L'aponùvrose  d'enveloppe  du  deltoïde. 
2"  La  partie  poslcrieure  du  deltoïde,   fixé  à  ré- 
sine de  l'omoplate. 

â»  L'aponévrose  sous-épineusft  qui  ferme  l'es- 
pace dans  lequel  sont  contenuB  le  sou3-épineaK 
et  !e  petit  rond,  —  Le  grand  rond  reste  en  dehors 
de  cette  lo^  oaléo-flbreuae. 

'   Les   musolea    aous- épineux,    petit  rond   et 
grand  rond. 

Fosse  BOus-BcapDlaire.  —  Occupée  par  le  muscle 
sous-scapulair^.  —  Ce  muscle  est  contenu  dans 
une  logo  ostéo-fibreuee  complétée  par  une  apo- 
névrose.—  1!  est  rotateur  de  l'humérus  en  de- 
dans.—  II  est  toujoara  déchiré  lorsque  la  tvle 
humérale  a  franchi  le  bord  antérieur  de  la  cavité 

Squelette.  —  ConBtilué  par  l'omoplate.  —  En- 
veloppé et  matelassé  par  des  muscles  sur  ses  deux 
faces.  —  L'épine  et  l'aeromion  étant  les  parties 
lesplus  superficielles  sont,  par  cela  même,  plus 
exposées.  —  Les  fractures  de  Fomoplate  sont  tou- 
jours produites  par  une-  cause  directe.  —  Elles 
sont  parfois  difficiles  à  constater,  fcs  fragmenta 
restant  maintenus  par  les  muscles.  —  On  obtient  la 
crépitation  en  saisissant  à  pleine  main  f  angle  itité-  . 
rieur  du  seapulum.  —  L'omoplate  est  un  des  os  les 
plus  minces  ;  il  se  compose,  aur  quelques  points, 
d'une  simple  lame  translucide.  —  Sa  situation  su- 
perBeîelIe  permet  d'y  pratiquer  des  résections. 

Artères.  —  1'  Circontlexe  postérieure. —  Elle 
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donne  quelques  rameaux  cutanés  sans  impor- 
tance. 

2^  ScAPULÂiRB  SUPÉRIEURE.  —  Brancho  de  la 
sous-clavière.  —  Après  avoir  longé  la  face  posté- 
rieure de  la  clavicule,  elle  se  dévie  en  arrière  et 
pénètre  dans  la  fosse  sus-épineuse,  en  passant  au- 
dessus  du  ligament  coraeoïdien.  —  Après  avoir 
donné  des  branches  au  muscle  sus-épineux,  elle 
s'engage  sous  l'acromion  et  se  rend  à  la  fosse 
sous-épineuse.  —  Sa  branche  antérieure  fournit 
au  petit  rond,  au  grand  rond  et  au  grand  dorsal. — 
Sa  branche  postérieure  se  distribue  au  muscle 
sous-épineux. 

3°  ScAPtJLAlRE  POSTÉRŒURE  OU  CERVICALE  TRANS- 
VERSE. —  Branche  de  la  sous-clavière.  —  Elle 
longe  le  bord  spinal  de  Fomoplate,  en  suivant  la 
face  profonde  de  Tangulaire  et  du  rhomboïde. 

4®  SCAPULAIRE  INFÉRIEURE  OU  SOUS-SGAPULAIRE.  — 

Branche  de  Taxillaire.  — La  plus  volumineuse  des 
trois  scapulaires.  —  Elle  suit  le  bord  inférieur 
du  muscle  sous-scapulaire  ;  elle  fournit  à  ce  mus- 
cle, au  grand  dorsal  et  au  grand  rond. 

Les  anastomoses  des  trois  scapulaires  établissent  y 
entre  la  sous-clavière  et  raxillaire,  une  communi» 
cation  par  laquelle  se  rétablit  la  circulation  après 
la  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors  des'  sca- 
lènes. 

Veines.  —  Satellites  des  artères. 

Lymphatiques.  —  Les  supérieurs  vont  aux  gan- 
glions cervicaux,  les  inférieurs  aux  ganglions  axil- 
laires. 
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Ner£Et.  —  Rameaux  cutanés  fonmis  par  le  cir- 
conflexe et  par  la  branche  sus-agromialb. 

Sus-sGAPULAiRE.  —  Branctic  du  plexus  brachial. 

—  Il  passe  dans  le  trou  coracoïdien  et  s'épuise 
dans  les  muscles  sus  et  sous-épineux. 

Rameaux  du  grand  rond,  du  grand  dorsal  et  du 
sous-scapulaire,  fournis  par  le  plexus  brachial. 

RÉGION    DELTOIDIENNE 

On  la  nomme  aussi  région  du  moignon  de  Té- 
paule. 

Situation.  —  Entre  les  régions  sous-clavicu- 
laire,  scapulaire  et  brachiale.  —  Elle  correspond 
au  muscle  deltoïde. 

Limites.  —  En  haut,  Textrémité  externe  de  la 
clavicule  et  Tacromion.  —  En  bas,  le  V  deltoïdien. 

—  En  avant  et  en  arrière,  les  deux  bords  du  del- 
toïde. —  Profondément,  elle  comprend  l'articula- 
tion scapulo-humérale  et  recouvre  le  creux  axil- 
laire. 

Formes.  — Saillie  triangulaire  régulièrement  ar- 
rondie chez  les  sujets  adipeux.  —  En  haut,  relief 
de  Tacromion,  sous-cutané  et  facilement  acces- 
sible. —  Au-dessous  de  Tacromion,  dépression. 

—  En  avant,  saillie  de  la  clavicule.  —  Plus  bas, 
le  deltoïde  est  soulevé  par  la  tête  humérale.  —  Le 
relief  du  deltoïde  manque  lorsque  la  tête  humé- 
rale est  luxée  et  se  trouve  remplacé  par  un  apla- 
tissement du  moignon  de  F  épaule  avec  projection 
exagérée  du  bec  de  Vacromion,  —  Ce  relief  n'est 
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nullement  modifié  par  une  fracture  du  col  de  l'hu" 
mérus. 

Peau.  —  Elle  ne  présente  aucun  caractère  par- 
ticulier. 

FASGIÂSUPRRFICIAX.IS.  — Lamelleux.  — On  trouve 
parfois  une  bourse  séreuse  au  niveau  de  Tacro- 
mion. 

\  Aponévrosci.  —  Peu  épjaisse. —  En  haut,  elle 
s'insère  au  bord  antérieur  de  la  clavicule^  au  bord 
externe  de  Facromion  et  à  l'épine  de  l'omoplate. — 
Elle  se  continue  :  en  bas,  avec  l'aponévrose  bra- 
chiale ;  EN  AVANT,  avec  L'aponévrose  du  grand 
pectoral  ;  en  arrière,  avec  l'aponévrose  sous-épi- 
neuse. 

Deltoide.  -«^  En  forme  de  triangle  incurvé.  — 
Ses  insertions  à  la  clavicule,  à  l'acromion,  à  l'é- 
pine de  l'omoplate  et  à  l'aponévrose  sous-épi- 
neuse. —  Ses  différents  faisceaux  convergent  vers 
le  Y  deltoïdien  de  l'humérus.  —  Sa  face  profonde 
recouvre  l'articulation  scapulo-humérale. 

Membrane  sous-deltoïdienne.  —  Lamelle  cellu- 
leuse,  d'épaisseur  variable,  située  entre  le  del- 
toïde et  la  capsule  articulaire.  —  Son  bord  supé- 
rieur continue  le  ligament  acromio-coracoïdien  ; 
il  s'insère  aussi  sur  la  face  externe  de  l'apophyse 
coracoïde  et  sur  le  bord  externe  de  l'acromion.  — 
Son  bord  inférieur  se  perd  dans  le  tissu  conjonc- 
tif  sous-deltoïdien,  au  niveau  du  col  chirurgical 
de  l'humérus. 

Bourses  séreuses  sous-deltoïdienneà.  —  Placées 
au-dessous  de  la  membrane  sous-deltoïdienne.  — 
Au  nombre  de  deux.  —  L'une  très-grande,  entre 
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I  la  voiite  acrominie  et  la  lendon  da  sus- épineux. — 
I  L'aiili-e,ei>tt'el'apophy9e  coracolde  etlo  tendon  du 
I  80U»-scapulairB. — Les  ooUections  liquides, dévetop- 
I  pées  dans  t'inlèriear  de  ces  liourses  séreuses,  sou- 
I  lèvent  le  deltoïde  ;  elles  ne  communiquent  pus  avec 
l  l'articulation  scapulo-humérale. 
I  Altères.  —  1°  Acbomio-thoragioub,  —  Repré- 
BsntéB  par  quelques  rameaux  de  sa  branche  aero- 

2»  CiRGONFLESB  ANTÉRIEURE.  —  Brancha  de  l'axil- 
laire.  —  Plus  petite  que  la  cîrcouflexe  postérieurs. 

—  Ella  passe  au-dessous  du  coi'aco- brachial  et 
croise  pei-pendiculairement  la  coulisse  bicipitale, 

—  Son  rameau  DBacENoANT  fournit  au  deltoïde.  — 
Sou  rameau  ascendant  se  rond  k  la  tâte  de  l'hu- 
mérus et  à  la  capsule  articulaire. 

3"  GiRcoNPi^xE  POSTÉRIEURE.  — EIIb  naît  de  l'a- 
xillaire  h  la  mâme  hauteur  qui.'  la  scapulaire  infé- 
rieure. —  Elle  passe  entre  le  grand  rond  et  le 
souB-scapulaire,  puis  s'engage  dans  une  ouver- 
ture quadrangulaire  limitée  ;  eu  avant,  par  l'hu- 
mérus ;  en  arrière,  par  la  longue  porlioji  du  tri- 
ceps ;  en  haut,  par  le  bord  axillairo  do  l'omoplate 
et  le  muscle  petit  rond  ;  en  bus,  par  le  muscle 
grand  rond. — Elle  décrit  les  trois  quarlsd'un  cer- 
cle autour  du  col  chirurgical  de  rhumérus  el  s'é- 
puise dans  le  deltoïde. 

Veines.  —  Elles  accompagnent  les  artères. 

Lymphatiques,  —  Ils  vont  aux  ganglions  sus- 
claviculaires  el  axillaires. 

Nerfs.  —  Branche  sub-achouiale  du  plexus  cer- 
■'caU 
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Circonflexe.  —  Il  accompagne  Tartère  circon- 
flexe postérieure.  —  Ses  rameaux  cutanés,  sen- 
sitifu.  —  Ses  rameaux  moteurs  pour  le  deltoïde. 
-^Paralysie  temporaire  ou  déûnitive  du  deltoïde 
à  la  suite  des  luxations  de  l'épaule, 

ARTICULATION    SGAPULO-HUHÉRALE. 

Elle  appartient  à  la  classe  des  enarthroses.  — > 
Elle  est  constituée  par  Tunion  de  la  cavité  glé- 
noïde  de  Tomoplate  avec  l'extrémité  supérieure 
de  rhumérus. 

Cavité  glénoîde.  —  Très-légèrement  concave.  — 
En  forme  d'ovale  à  grosse  extrémité  inférieure. — 
Elle  regarde  en  dehors,  en  avant  et  un  peu  en 
haut.  —  Longueur  de  son  axe  vertical  :  0™,035  à 
0^,04.  —  Longueur  de  son  axe  transversal  :  0™,025 
à  0"»,03.  —  Son  cartilage  d'encroûtement  est  plus 
épais  à  la  circonférence  qu'au  centre  ;  il  est 
renforcé,  à  la  périphérie,  par  le  bourrelet  glénoï* 
dian.  —  La  cavité  articulaire  est  soutenue  par  un 
col  évidé  sur  sa  face  antérieure.  —  Son  bord  in- 
terne,  étant  le  moins  bien  soutenu,  est  plus  sujet  à 
se  fracturer.  —  Ces  fractures  du  sourcil  glénoïdien 
se  compliquent  ordinairement  de  luxations  sca- 
pulO'humêrales  que  fon  réduit  facilement,  mais 
qu'on  ne  peut  maintenir  réduites. 

Extrémité  supérieure  de  l'humérus.  —  Tête* 
—  Elle  représente  une  calotte  sphérique,  ou  plutôt 
une  portion  d'ovoïde  dont  le  diamètre  vertical  a 
0'",055  à  0'",06,  et  le  diamètre  transverse  0«»,05  à 
0'",055.  —  Elle  déborde  sensiblement  la  face  in- 
terne de  la  diaphyse  et  fait,  avec  l'axe  de  celle-ci. 
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an  an^e  obtus  ooTert  en  dedans  el  en  arrière.  — 
n  y  a  simplement  juxtaposition  du  tiers  environ 
de  la  tête  Immérale  avee  la  cavité  giénoîde. 

Col  akatomiquk.  —  On  appelle  ainsi  le  point  de 
jonction  de  la  tète  homérale  avec  le  reste  de  Tes. 
—  Il  correspond,  non  pas  à  on  étranglement, 
mais  à  la  portion  la  pins  élargie  de  la  tète. 

Trochin  on  VKTTT  TROCHANTBR.  —  Il  donno  in- 
sertion an  tendon  da  sous-scapnlaire. 

Troghiter  ou  grand  trochantkr.  —  Ses  trois 
facettes  servent  à  l'insertion  du  sus-épineux,  du 
sous-épineux  et  du  petit  rond. 

Col  cmRURGiGAL.  —  Portion  de  la  diaphyse  qui 
supporte  toute  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus. —  Il  est  limité,  en  bas,  par  les  insertions  du 
grand  pectoral  et  du  grand  dorsal  ;  en  haut,  par 
celles  du  petit  rond  et  du  sous-scapulaire . 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  pres- 
que entièrement  spongieuse  jusqu'au  col  chirur- 
gical ;  au-dessous  de  ce  col,  le  corps  de  l'os  de- 
vient compacte.  —  Fractures  avec  pénétration  de 
la  diaphyse  dans  l'épipbyse. 

Rareté  des  fractures  du  col  anatomique*  — Elles 
sont  ordinairement  suivies  de  nécrose  de  la  tête 
bumérale. 

Les  fractures  du  col  chirurgical  sont  assez  fré^ 
quentes.  —  Le  fragment  inférieur  est  attiré  en 
dedans  par  l'action  du  grand  pectoral,  du  grand 
dorsal  et  du  grand  rond  ;  le  fragment  supérieur ^ 
sollicité  par  les  muscles  sus  et  sous-épineux,  bas- 
cule en  dehors. 

Moyens   d'union.   —   Capsule  orbiculaire.  — 


RÉGION    DELTOIDIENNE  3t3 

Manchon  fibreux  cylindrique.  —  Elle  s'insère  au 
col  de  Tomoplate,  immédiatement  en  dehors  du 
bourrelet  glénoïdien.  —  Elle  se  fixe,  d'autre  part, 
au  col  anatomique  de  Fhumérus,  et  se  prolonge 
sur  le  trochin  et  sur  les  deux  facettes  supérieu- 
res du  trochiter.  —  Elle  est  très-lâche  et  permet 
aux  surfaces  osseuses  un  écartement  de  0»,03.  — 
Son  aspect  terne,  dû  à  l'entre- croisement  de  ses 
fibres  dans  tous  les  sens.  —  Elle  est  renforcée 
par  les  insertions  musculaires  du  sous-scapulaire, 
du  sus-épineux  et  du  sous-épineux. —  Elle  reçoit, 
en  outre,  deux  faisceaux  de  renforcement  :  le  pre- 
mier (coracoïdien)  part  du  bord  inférieur  de  l'a- 
pophyse coracoïde  ;  l'autre  va  de  l'acromion  au 
trochiter. 

Rapports  de  la  capsule  (Trbiculaire  :  bn  avant, 
le  tendon  du  sous-scapulaire;  —  en  arrière,  le 
muscle  sous-épineux;  —  en  haut,  le  sus-épineux 
qui  la  sépare  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne; 

—  EN  BAS,  le  petit  rond  et  les  attaches  de  la  longue 
portion  du  triceps;  —  en  dehors,  la  membrane 
sous-deltoïdienne  et  le  deltoïde;  —  en  dedans,  le 
creux  axillaire. 

Tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  —  Il 
joue  le  rôle  de  ligament  inter- articulaire.  —  11  se 
fixe  à  la  partie  supérieure  du  bourrelet  glénoïdien. 

—  Dans  le  cas  d'hydarthrose  ou  de  scapulalgie,  il 
forme  une  saillie  linéaire  qui  subdivise  en  deux 
portions  les  collections  liquides  intra-articulaires. 

Synoviale.  —  Simple  revêtement  épithélial  dans 
la  plus  grande  partie  de  l'articulation.  —  Elle  ne 
constitue  une  membrane  distincte   qu'au  niveau 
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de  ses  prolongements  en  forme  de  bourses  sé- 
reuses. —  Cesprolongements  sont  au  nombre  do 
trois:  1"  entre  le  bord  supérieur  du  sous-scapu- 
laire  et  le  ToiscoQu  coracoîdion  de  renforcemeut  ; 
2°  au-dessus  du  tendon  du  sous-épineux  ;  3°  au- 
tour du  tondoa  de  la  longue  portion  du  biceps, 

LBXATiOfiSDEi:ÊPAULF..  —  L'artioulalion  scapulo- 
humérale  est  colle  qa!  permet  les  inouvsmools  les 
plus  varias  et  les  plus  étendus.  —  Ses  luxations 
sont  de  tontes  les  plus  Fréquentes.  — Elles  sont 
prévenues,  en  haut,  par  l'existenoe  de  la  vodle 
aaroittio-coraeoïdieane,  voûte  oaléo-Uhreuse  sépa- 
rée de  la  capsule  par  une  bourse  synoviale.  — 
Cette  voûte  forme  un  arc  de  cercle  dont  le  point 
culminant  correspond  à  la  partie  antérieure  de  M 
cavité  g lénoïde  et  dont  l'extrémité  antérieure  s'a- 
vance k  O^iOa  aa-devant  de  cette  cavité.  —  La 
corde  de  cet  arc  est  longue  de  0",075  à  0,"08.  — 
Son  extrémité  postérieure  descend  plus  bas  qae 
son  extrémité  antérieure  ;  la  ligne  horizontale, 
menée  par  le  bord  postérieur  de  l'aoromion,  pa 
fl  6  ou  ^">■'  au-dessous  do  l'apophyse  coraootde. 
—  Les  luxations  en  haut  sont  impossibles.  —  Les 
luxations  en  avant  se  produisent  plus  facilement' 
qu'eu  arrière  ou  en  bas.  —  Dans  toutes  les  laxa- 
tions,  même  dans  les  luxations  sous-clavicul aires, 
il  y  a  allongement  du  membre,  parce  qae  l'huinê^ 
rus  s'abaisse  au-dessous  do  son  niveau  normal. 

Dvsarticalation  et  résection    de  la   tête  humé- 
raie. 
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TRENTE-SIXIÈME  LEÇON 

RÉGION     AXILLAIRE 

Silnation.  — En  dehors  de  la  région  costo-mam- 
maire.  —  En  dedans  de  la  région  deltoïdienne.  — • 
En  arrière  de  la  région  sous-claviculaire.  —  En 
AVANT  de  la  région  scapulaire. 

Forme.  —  Une  pyramide  quadrangulaire  droite 
dont  le  sommet  se  dirige  en  haut  et  un  peu  en  de- 
dans. —  On  y  étudie  une  base,  un  sommet  et  qua- 
tre faces  latérales. 

Base.  —  Superficielle  et  accessible  à  Texplora- 
tion,  elle  correspond  au  creux  de  Taisselle.  — 
Elle  est  concave  et  varie  d'étendue  suivant  la  po- 
sition du  membre  supérieur.  —  Sa  forme  est  celle 
d'un  quadrilatère  dont  les  bords  antérieur  et  pos- 
térieur sont  saillants.  — Elle  est  limitée  :  en  avant, 
par  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  ;  en  ar- 
rière, par  le  bord  inférieur  du  grand  dorsal  et  du 
grand  rond  ;  en  dedans,  par  la  région  costo-mam- 
maire  ;  en  dehors,  parla  face  interne  de  Thumérus. 

Sommet.  —  Correspondant  à  l'apophyse  cora- 
coïde.  —  Il  est  tronqué  et  représente  un  espace 
triangulaire  limité  en  avant  par  la  clavicule,  en 
arrière  par  le  bord  supérieur  de  Tomoplate  et  l'a- 
pophyse coracoïde,  en  dedans  par  la  première 
côte.  —  Il  est  rempli  par  du  tissu  conjonctif  qui 
se  continue  avec  celui  de  la  base  du  cou  et  qui 
contient  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'aisselle. 

Face  antérieure.  —  Formée  par  la  région  sous- 
claviculaire.  —  En  haut,  elle   s'arrête  à  la  clavi- 
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cnle  d  à  rapophyse  concoide»  —  Es  bj^  cile 
limitée  par  le  bord  imfiénear  éa. 

—  Es  DCHOBS,  elle  se  termine  an  niTcm  des 
ches  dn  grand  pectoral  &  rhnmérasw  — Ea< 
eiie  Cil  mal  délimîlée  el  se  proloage  jaaqp'mi 
mim.  —  Les  toMÈearsde  Im  régiam 
tamt  eudeborSy  riemaemt  aam^rer  la 
rievre  de  Fsdssellc 

Fack  PObTÉMM-M,  —  Oonatihiée  par  in 
soaft-acapolaire.  —  EUe  s'éteml, 
pois  le  bord   sopérienr   de  FooMpiai» 
bord  înférîear  dn  grand  dorsal  el 

—  Eb  dchobs,  elle  s'arrèle 
raleade  ces  deux  mneciesw  —  Es 
prolonge  josqn'a 
rcHDoplate. 

Saalèvemeat  da  scapalam  par  ies 
Ébmdes  da  créai  axilUire, 

Facm  cninsK.  —  Formée  par  le 
denleié.  —  EUe  remonte  josqa*à  In 

—  En  bas,  elleest  limitée  par  nae  ligne  ^pn 
drait  le  bord  infèrieor  dn  grand  paeloral  «a  bord 
infiriear  dn  grand  dorsnL 

In  Eko  interne  de  llinméms  reeonrertt  des 
desbieeps  ei  coraco-bnckiaL  —Celte  paroi  eaft 
la  pins  rapprochée  des  Taisaeanx  et  des  nerfr  ée 


—  EUe  n'existe  que  sar  la  Caee  anlérieiifo 
et  snr  la  base.  —  Sur  la  CKe  anfeérieare«  eOe  ne 


■Isonpleecfine:  garnie  de  poils  el  abooinaa- 
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ment  pourvue  de  glaudôs  sudoripares.  —  Humeur 
odorante  acide  (pi'elle*  sécrète.  —  Intertrigo  de 
Vaisselle, 

Pannigulb  ADIPEUX. —  Quel(|uefoistrè8-abondant. 
—  Il  existe  toujours,  à  la  base  de  Taisselle,  une 
certaine  quantité  de  tissu  graisseux  subdivisé  en 
lobules  par  des  trabécules  émanées  de  la  face 
profonde  du  derme.  —  L'inflammation  de  ces  aréo- 
les donne  lieu  aux  abcès  tubéri formes. 

Fascia  superfigialis.  —  Lamelleux  sur  la  paroi 
antérieure  où  il  assure  la  mobilité  du  tégument. 

Aponévrose  du  grand  pectoral.  —  Fixée,  en  haut, 
au  bord  antérieur  de  la  clavicule.  —  Elle  se  sub- 
divise en  deux  lam.es,  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  grand  pectoral  :  la  lame  profonde  passe  sous 
le  grand  pectoral  ;  la  lame  superficielle  traverse 
la  base  de  l'aisselle  et  va  rejoindre,  en  arrière, 
les  aponévroses  du  grand  dorsal  et  du  grand 
rond;  elle  reçoit,  sur  sa  face  supérieui*e,  le  li- 
gament suspenseur  de  l'aisselle.  —  En  dehors, 
elle  se  continue  avec  l'aponévrose  brachiale.  — 
En  dedans,  elle  est  celluleuse  et  recouvre  le 
grand  dentelé.  —  Cette  lame  ûbreuse  bride  les 
abcès  sous-aponévrotiques  de  la  base  de  l'aisselle. 

Grand  pectoral.  —  Il  forme  la  paroi  antérieure 
du  creux  axillaire.  —  Il  se  laisse  soulever  par  les 
tumeurs  profondes  de  la  région.  —  Dans  les  in- 
flammations de  l'aisselle^  le  bras  ne  peut  être 
rapproché  du  tronc,  —  Sa  face  profonde  est  en 
rapport  avec  un  tissu  conjonctif  lâche  dans  le- 
quel rampent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  thora- 
ciques. 

18. 
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AponéTTOse  clavi-coraco-azillaire.  —  Elle  s'in- 

sèi'e,  en  haul,  au  bord  antérieur  de  la.  clavicule 
et  à  la  gaino  du  80us-cla\'ier.  —  Entre  cotte  iuseï'- 
lioQ  et  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral,  elle 
est  assez  épaisse  et  recouvre  tout  te  triangle 
otavi-pecloral  où  elle  est  en  rapport,  par  sa  face 
profonde,  avec  les  vaisseaux,  el  les  nerfs  axillaires. 
—  Ella  est  traversée  par  la  veine  céphalitiue  et 
par  les  vaisseaux  et  les  nerfs  Ihoraciques.  —  Ar- 
rivée au  bord  supérieur  du  petit  pectoral,  elle  se 
subdivise  en  deux  feuillets  qui  passent,  l'un  en 
avant,  l'autre  en  arrière  de  ce  muscle.  —  Ces 
deuK  feuillets  sont  très-minces  ;  ils  se  rejoignent 
au-dessous  du  bord  inférieur  du  petit  peclorat  at 
se  réunissent  au  ligament  suspenseur   de  l'ais- 

LwAjiENT  stiSFEHSEUR  DB  l' AISSELLE.  —  En  forme 
de  triangle,  dont  le  sommet  se  lîxe  à  l'apophyse 
coracoide  et  dont  la  base  adhère  au  tégument  du 
creux  de  l'aisselle  où  ses  libres  s'insèrent  à  la 
face  profoude  du  derme,  —  Il  forme  une  cloison 
verticale  placée  entre  la  face  profonde  du  grand 
pectoral  et  les  vaisseaux  axillaires.  —  Son  bord 
interne  fait  suite  à  la  ^aine  du  petit  pectoral.  — 
Son  bord  externe  se  continue  avec  l'aponévrose 
brachiale.  —  11  attire  en  haut  la  peau  du  creux 
axillaire  et  lui  donne  sa  forme  concave. 

Petit  pectoral.  —  Il  forme  la  partie  moyenne  du 
plan  vertical  complété,  en  haut,  par  l'aponévrose 
clavi-coraco-axillaire  el,  en  bas,  par  le  ligament 
suspenseur  do  l'aisselle,  plan  qui  recouvre  les 
xillaires,  —  Très-étroit    en  haut,    il 
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s'élargit  en  bas.  —  Chez  les  sujets  très-vigou- 
i^eux,  il  déborde  un  peu  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral. 

Cavité  de  l'aisselle.  —  Remplie  de  tissu  conjonc- 
tif  adipeux  dans  lequel  sont  contenus  de  nom- 
breux ganglions  lymphatiques,  les  vaisseaux  et 
les  nerfs. 

Tissu  GONJONGTiF.  —  En  bss,  séparé  du  pannicule 
sous-cutané  par  Taponévrose  tendue  sur  la  base 
de  Taisselle.  —  En  haut,  communiquant  avec  le 
tissu  conjonctif  de  la  région  sus-claviculaire.  — 
En  dehors,  limité  par  l'aponévrose  brachiale. 
—  En  dedans,  se  prolongeant,  sous  les  pectoraux, 
jusqu'à  la  région  sternale.  —  En  arrière,  se  conti- 
nuant, sous  l'omoplate,  jusqu'aux  insertions  du 
grand  dentelé. 

Ganglions  lymphatiques.  —  Ils  sont  tous  sous- 
aponévroticpies  et  forment  une  chaîne  continue 
avec  les  ganglions  profonds  du  cou.  —  On  en 
trouve  quelques-uns  sur  la  face  externe  du  grand 
dentelé.  —  Ils  reçoivent  leurs  vaisseaux  du  mem- 
bre supérieur,  du  dos,  des  lombes,  de  Tépaule  et 
des  parties  supérieures  du  thorax. 

Les  abcès  profonds  de  r aisselle  peuvent  se  dé' 
velopper  sur  place  ou  provenir  des  régions  voi- 
sines (articulation  scapulo-humérale,  côtes,  sca- 
pulam,  vertèbres  cervicales),  —  Dangers  que 
présente  leur  ouverture,  à  cause  de  la  présence 
des  vaisseaux,  —  Difûculté  d'amener  au  contact 
les  parois  de  l'abcès.  —  Fistules  persistantes. 

Artères.  ~  Axillâire.  —  Elle  fait  suite  à  la 
80us*clavière  et  pénètre  dans  la  région  avec  tout 
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le  raisceau  ybscuIo- 
pyramide  axillaire. 
bas  et  en  dehon 
Qe  de  l'humérui 


por  le  Bommet  dêi»^ 

RectiUg'ne,  elle  se  dirige 
va  s'aucoler  à  la  face  i: 
I  dedans    du    coraco-bra- 


chial.  —  La  recCilade  de  son  trajet  explique  com- 
ment cette  artère  peat  être  rompue  pendant  la  ré- 
daction d'une  luxation  seapulo-humérale. 

IAu  poiul  de  vue  de  ses  rapports,  on  divise  l'ar- 
tère axillaire  en  trois  portions: 
1"  Portion.  —  Entre  la  clavicule  et  le  bord  bu- 
|iérieur  du  petit  pectoral.  —  Elle  est  séparée  de  la 
face  profonde  du  grand  pectoral  par  l'aponèvroBe 
olavi-coraco-axillaire.  —  La  veine,  toujours  située 
Bur  un  ploD  antérieur,  recouvre  d'abord  l'artère, 
puis  se  place  au-dessous  d'elle.  —  Lob  nerfs  sont 
en  arrière  des  vaisseaux. 
LIGATURE  DE  VAXIUAIRE  SOUS  LA  CLAVICOLF.  —  A 
eansede  la  profondeur  da  vaisseau,  oette  ligature 
«8^  plua  difûciie  que  oelle  de  la  soas-clavière  en 
i^ehors  des  sealèaes.  —  Ou  traverse  la  paroi  anté- 
rieure de   l'aisselle,  à    12   oa    15  "■°    au-dessous 
de  la  clavicule.  —  Les  branches  de  l'acromio-tho' 
racique  donnent  beaucoup  de  sang  et  doivent  être 
liées.  —  Après  la  seelion  du  grand  pectoral  et  de 
[d'aponévrose  clavi-peotorale,  on  aperçoit  la  veine 
e  l'artère  et  que  l'on  doit  récUner  en 
Ménager  la  reine  cèphalique.   —  Intro- 
W'àuire  l'aiguille  de  Deschamps  entre  la  veine  et 
j  ^artère.  — Eviter  de  comprendre  un  nerf  dans  la 
fiigalure. 

'.'  Portion.  —  Derrière  le  petit  pectoral.  —  La 
I  veine  est  eu  avant  et  eu  dedans  de  l'artère. —  Les 
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nerfs  sont,  en  arrière.  —  Les  deux  branches  d*o- 
rigine  du  nerf  médian  forment  un  V  qui  enlace 
Fartère.  —  La  branche  externe  donne  le  médian 
et  le  musculo-cutané  ;  la  branche  interne  donne  le 
cubital  et  le  cutané  interne.  —  Le  radial  et  le  cir- 
conflexe restent  derrière  le  faisceau  vasculo-her- 
veux. 

LIGATURE  DE  VAXIILAIRE  DERRIÈRE  LE  PETIT  PEC- 
TORAL, —  Après  avoir  séparé  les  deux  faisceaux  du 
grand  pectoral,  on  coupe  le  petit  pectoral  en  tra- 
vers. —  L'opération  a  peu  de  chances  de  réussite, 
parce  qu'on  va  lier  F  artère  au  milieu  de  ï  origine 
de  toutes  ses  collatérales, 

3«  Portion.  —  Depuis  le  bord  inférieur  du  petit 
pectoral  jusqu'au  bord  inférieur  du  grand  pecto- 
ral. —  Le  faisceau  vasculo -nerveux  est  derrière 
le  ligament  suspenseur  de  Faisselle. —  La  veine  est 
en  dedans  et  un  peu  en  avant.  —  L'artère  est  re- 
couverte par  le  nerf  médian.  —  Le  musculo-cu- 
tané  et  le  radial  sont  à  son  côté  externe  ;  le  cubi- 
tal et  le  brachial  cutané  interne  à  son  côté 
interne.  —  Il  est  facile  de  comprimer  Tartère  con- 
tre la  face  interne  de  Thumérus.  —  C'est  sur 
la  limite  inférieure  de  l'aisselle  que  commence  la 
gaine  fournie  au  faisceau  vasculo-nerveux  par 
Taponévrose  brachiale. 

LIGATURE  DE  UAXILLAIRE  AU-DESSOUS  DU  PETIT 
PECTORAL  OU  LJGATURE  DANS  VAISSELLE.  —  Lors- 
que le  bras  du  sujet  est  fortement  relevé,  le  fais- 
ceau  vasculo-nerveux  est  sous-aponévrotiqueetFon 
sent  les  battements  de  T artère  sur  la  face  interne 
de  Vhumérus.  — •  U incision  doit  être  faite  à  F  union 
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Seconde  section  du  membre  supérieur.  —  Com- 
pris entre  l'épaule  et  lecoude.— Il  Déforme  qu'une 

seule  région:  lanÉGcoN  aiiAcHiAi^. 

LimitAB.  —  En  haut,  une  ligne  circulaire  pas- 
sant au-dessous  des  teudoos  du  grand  pectoral 
et  du  grand  dorsal.  —  En  das,  une  ligne  circu- 
laire passant  à  0"°, 02  au-dessus  de  l'épilrochlée. 

Formes.  —  Arrondi  chez  la  femme  et  chez  l'en- 
fant. —  Aplati  trausversalemeut  chez  l'homme,  à 
cause  des  saillies  musculaires  placées  en  avaut  et 
en  arrière  de  l'humérus.  —  11  est  plus  long  que 
l'avant-bras  d'un  cinquième  environ. 

Face  antéiiiedrb.  —  On  y  observe,  dans  la 
flexion,  la  saillie  du  biceps. 

Facbinternb.  —  Occupée  par  la  gouttière  bici- 
pilale  interne  qui  se  dévie  en  avant,  dans  sa  partie 
inférieure.  —  On  y  sent  les  battements  de  l'ai-tère 
humérale.  —  Od  y  pratique  les  iacisions  deslinées 
à  découvrir  cette  artvre. 

Face  bsternb.  ^La  gouKière  bicipilale  exterue 
qui  l'occupe  est  moins  profonde  que  la  gouttière 
bicipitale  interne. —  A  sa  partie  supérieure,  cette 
gouttière  se  bifurque  pour  se  continuer  avec  les 
deux  gouttières  dalloïdieunes,  antérieure  et  pos- 
térieure, —  L'ensemble  de  ces  trois  dépressions 
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représente  un  Y.  —  En  bas  de  cette  face  se  voit 
la  saillie  du  long  supinateur. 

Face  postériburb.  —  Moins  bombée  que  la  face 
antérieure.  —  Elle  s'aplatit  à  sa  partie  inférieure. 

Peau.  —  Souple,  fine  et  glabre  sur  la  face  in- 
terne. —  Les  pressions  prolongées,  comme  celle 
du  coussin  de  Desault,  par  exemple,  y  déterminent 
souvent  des  excoriations.  —  Plus  épaisse,  plus  ru- 
gueuse et  moins  sensible  en  arrière  et  en  dehors. 
—  On  peut  la  déplacer  facilement  et  y  tailler  des 
lambeaux  autoplastiques.  —  Ces  lambeaux  ont  une 
grande  tendance  à  se  recoqueviller  et  ne  se  réunis^ 
sent  pas  toujours,  malgré  la  suture  entortillée,  — 
Bhinoplastie  par  la  méthode  italienne» 

Pannicule  adipeux.  —  D'épaisseur  variable. 

Fascia  superficialis.  —  Il  forme  deux  feuillets 
comprenant  dans  leur  intervalle  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  superficiels.  -^  Il  se  prolonge  dans  les 
régions  de  l'épaule  et  du  coude.  —  Extension  fa'^ 
cile  des  inflammations  diffuses  dans  ces  différentes 
régions. 

Aponévrose  brachiale.  —  Mince  en  avant.  — 
Plus  épaisse  sur  les  côtés  et  surtout  en  arrière, 
excepté  en  bas  où  elle  s*amincit  sur  le  tendon  du 
triceps.  —  Insuffisante  pour  brider  les  épanche- 
ments  sous-aponévrotiques;  elle  présente,  d'ail- 
leurs, deux  ouvertures  par  lesquelles  ces  collec- 
tions peuvent  devenir  sous-cutanées  :  !<>  en  haut 
et  en  dehors,  pour  le  passage  des  rameaux  cuta-* 
nés  du  nerf  radial  ;  2«  sur  la  face  interne  du  bras, 
pour  le  passage  de  la  veine  basilique  et  du  nerf 
brachial  cutané  interne. 

19 
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Elle  forme,  autour  dii  bras,  une  gatne  cyliadri- 
que  qui  se  L'ontinue.  en  bas,  avec,  l'aponévrose  du 
coude.  —  En  haut,  elle  fait  suite  aux  aponévroses 
de  l'aisselle,  du  grand  dorsal,  du  deltoïde  et  dn 
grand  pectoral.  —  Le  deltoïde  est  eotoui-è  d'une 
gatne  propre  ;  son  eïtrémité  inférieure  s'enfonce 
comme  un  coin  entre  le  bicepsel  le  triceps. —  A  ce 
niveau,  l'aponévrose  d'enveloppe  adhère,  d'une 
parl.à  la  peau  et,  d'autre  part,  au  périoste  de  l'hu- 
meras. —  Ces  adhérences  dêlenninent  la  forma- 
tion d'ane  petite  fossette  où  l'on  applique  quelque- 
fois des  cautèees  dont  la  présence  ne  gêne  en  riea 
les  mouvements  du  bras,  parce  qu'il  n'existe  pas  de 
ûhres  musculaires  à  ce  niveau. 

De  la  face  profonde  de  l'aponévrose  brachiale 
se  détachent  les  deux  aponévroses  intermusculai- 
res  qui  vont  se  tixer  sur  les  deux  bords  laté- 
raux de  l'humérus.  —  Ces  aponévrosea  formem, 
avec  l'humèrua,  une  cloison  verticale  qui  subdi- 
vise la  région  brachiale  en  deux  loges  :  une  nn- 
lérieui-e  et  une  postérieure.  —  Klles  sont  épaisses 
et  franchement  aponévrotiques  en  bas,  minces  et 
celluleuses  en  haut.  —  Leur  largeur  diminue  en 
même  temps  que  leur  épaisseur,  de  sorte  qu'elles 
sont  plutôt  triangulaires  que  quadran  gui  aires.  — 
L'aponévrose  interuusculaire  interne  s'insère  k 
la  lèvre  interne  de  la  coulisse  bicipitale  et  à  tout  le 
bord  interne  île  l'humérus,  depuis  le  tendon  du 
grand  rond  jusqu'à  l'épitrochlée.  Elle  passe  eu 
arrière  dumuacleeoraco-brachial.  — L'aponévrose 
iNTSRttusGULAras  KXTERNB  86  Dxe  ù  lalèvro  externe 
de  la  coulisse  bicipitale,  à  rempi'eiule  deltoTdienue 
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et  au  bord  externe  de  Thumérus  jusqu'à  l'épicon- 
dyle. 

Les  deux  loges  brachiales  communiqueut  entre 
elles  par  des  ouvertures  percées  dans  les  aponé- 
vroses intermusculaires,  savoir  :  1»  ouverture  de 
l'aponévrose  intermusculaire  externe ,  pour  le 
passage  du  nerf  radial  et  de  l'artère  humérale 
profonde;  2®  ouverture  de  l'aponévrose  intermus- 
culaire interne,  pour  le  passage  du  nerf  cubital. 

Les  muscles  contenus  dans  les  deux  loges  bra- 
chiales sont  les  suivants  : 

Loge  aittérienre.  —  Biceps.  —  Muscle  satellite 
de  l'artère  humérale.  — Il  recouvre  le  coraco-bra- 
chial  et  le  brachial  antérieur  ;  il  est  débordé  en 
dehors  par  ce  dernier  muscle. —  Il  traverse  le  bras 
sans  prendre  d'insertions  à  l'humérus.  —  //  se 
rétracte  beaucoup  après  avoir  été  coupé,  dans  une 
amputation.  On  le  sectionnera  seul,  dans  un  prO' 
mier  temps,  puis  on  coupera  les  muscles  profonds 
au  niveau  de  sa  rétraction, 

La  face  profonde  du  biceps  est  séparée  des 
muscles  sous-jacents  par  une  lame  cellulo-fi- 
breuse  qui  passe  derrière  la  gaine  des  vaisseaux. 

GoRACO-BRActîiAL.  —  Etcudu  dc  l'apophyso  cora- 
coïde  à  la  face  interne  de  l'humérus  où  il  se  fixe  à 
la  hauteur  de  l*empreinte  deltoïdienne.  —  Il  est 
traversé  par  le  nerf  musculo-cutané. 

Brachial  antérieur.  —  Il  occupe  les  deux  tiers 
inférieurs  de  la  loge  antérieurei  —  Son  extrémité 
supérieurOj  bifurquée,  embrasse  le  V  deltoïdien. 
—  Son  tendon  inférieur,  très-fort,  se  dirige  vers 
l'apophyse  coronoïde   du  cubitus.   —  Profondé- 
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ment,  il  s'insère  sur  l'humérus   et   sur  les  deux 

aponévroses iulermusculaires. —  Uecouvert  parle 
biceps  dans  ses  trois  quarts  internes,  il  est  aous- 
aponévrotiquedans  son  quart  exleriie. 

En  huut  elendeliprs,  pointé  du  deltoïde,  conlo- 
nuB  dans  sa  gnîoe  propre. 

En  lias  et  en  dehors,  extiùmilé  supérieure  du 

LONG  SUPINATBUR  et  du   PREHUcn  nXDIM.. 

Loge  postérieure.  —  Tnicurs  brachial.  —  Ses 
trois  portions  réunies,  ù  leur  partie  inférieure, 
par  lo  tendon  commnn. 

La  LONGUE  PORTION,  confondue  en  partie  avec 
le  vaste  externe,  s'en  sépare  en  haut.  —  Elle  passa 
en  arrière  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond,  en 
avant  du  petit  rond,  et  se  fixe  au  bord  axillaîra 
de  l'omoplate,  immédiatement  au-dessous  de  la 
cavité  glénoïde.  —  Elle  est  aussi  rétractile  que  la 
biceps,  parce  que,  comme  oelui-ci,  elle  ne  prend 
aucune  insertion  à  l'humérus. 

Le  VASTE  ESTBHMË  s'iusère  ù  la  face  poslérieuro 
de  rhnmérus  dans  tonte  la  portion  située  au-des- 
sus de  la  gouttière  radiale,  à  la  face  externe  du 
mëmeoset  à  l'aponévrose  intermusculaire  externe 
qui  le  sépare  du  brachial  antérieur. 

Le  VASTE  INTERNE  s'însère  à  l'aponévrose  inler- 
musculaire  interne,  à  la  face  interne  et  à  la  face 
postérieure  de  l'humérus,  depuis  la  fossette  olé- 
crânienne  jusqu'à  ta  lèvre  inférieure  de  ta  gout- 
tière radiale, 

Squelette.  —  HtiuÉnus.  —  11  représente  l'axe 
du  oj'lindre  constitué  par  l'aponévrose  brachiale. 
—  Son  cOrps  a  la  forme  d'un  prisme,  triangulaire 


UK(JION  BUACIIIALK  3211 

à  arêtes  mousses.  —  11  est  tordu  sur  lui-même,  do 
telle  façon  que  sa  face  interne  se  dévie  en  bas  et 
devient  antérieure.  —  Son  tissu  est  compacte.  — 
Il  s*élargit  à  ses  deux  extrémités  et  prend  une 
structure  spongieuse. 

FRACTURES  DE  VHUMÉRUS.  —  Leur  fréquence.  — 
Dans  les  fractures  simples,  le  périoste  résiste  so«- 
vent  et  maintient  les  fragments  en  contact,  — 
Lorsque  le  périoste  est  déchiré,  le  déplacement  se 
produit  surtout  d'après  la  direction  du  choc,  —  Les 
muscles  interviennent  pour  opérer  le  chevauche- 
ment  suivant  la  longueur  ;  mais,  très-souvent,  les 
nombreuses  attaches  musculaires  à  l'os  et  aux  apO' 
névroses  intermusculaires  empêchent  les  frag- 
ments de  s'abandonner. 

Artères.  —  Humérale.  —  Elle  est  la  continua- 
tion directe  de  Taxillaire.  —  Sensiblement  recti- 
ligne.  —  Elle  suit  la  face  interne  du  braS;  puis  se 
dévie  en  avant,  pour  gagner  le  milieu  du  pli  du 
coude.  —  Sa  direction  est  indiquée  par  une  ligne 
qui  joint  le  tiers  antérieur  de  Taisselle  au  milieu 
de  l'espace  compris  entre  Tépicondyle  et  Tépi- 
trochlée.  —  On  sent  ses  battements  tout  le  long 
de  la  face  interne  du  bras.  —  Elle  longe  d'abord 
le  bord  interne  du  coraco-brachial ,  puis  elle  suit 
le  bord  interne  du  biceps  qui  la  recouvre  chez  les 
sujets  vigoureux.  —  En  arrière,  elle  repose  sur 
l'aponévrose  intermusculaire  interne,  et,  plus  bas, 
sur  le  brachial  antérieur.  —  En  dehors,  elle  n'est 
séparée  de  l'humérus  que  par  un  plan  peu  épais 
de  fibres-  musculaires.  —  //  est  très-facile  de  la 
comprimer  dans  toute  sa  hauteur. 
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Sur  les  limites  de  la  ri'^gion  axillaii'C,  l'artère 
haméraie  etil  ealourée  par  los  ciaq  branches  ter- 
mioales  du  plexus  brachial.  —  Les  nerfs  radial  et 
.  cubital  l'abaudonneut  bientôt  pour  passer  dans  la 
loge  brachiale  postérieure.  —  Le  muaculo-eutané 
s'en  éloigne  eu  dehors,  pour  traverser  le  coi'aoo- 
brachial.  —  Le  brachial  cutaué  inlerue  se  porte  en 
dedans  et  s'aucole  à  la  veine  basilique.  —  La  nerf 
médian  reste  le  seul  nei'C satellite  de  l'artère.  Il  est 
situé  en  avant  de  ce  vaisseau  (très -exceptionnel- 
lement en  aiTière).  —  Le  nerf,  d'abord  placé  en 
dehors  de  l'artère,  la  croise  vers  le  milieu  ou  le 
tiers  inférieur  du  bras  et  se  place  à  son  câté  in- 
terne.—  Il  s'en  éloigna  d'autant  plus  qu'on  bb  rap- 
proche du  coude.  —  La  présence  de  ne  aerl'  rend  la 
compression  Irès-difScile  à  supporter.  —  L'artàrs 
Immérale,  sss  deux  veines  satellites  et  le  narf 
médian  sont  contenus  dans  une  gaine  commune. 

Blessures  de  l'artère  humèrale.  —  Anàvrysmes 
diffus  ou  ariérioso-veineux  qui  eu  sont  la  ooasé- 
quance. —  PosBibilitéd'arréler  l'hémorrhagiepat la 
compression,  lorsque  l'ouverture  faite  au  vaisseau 
est  Étroite;  dans  le  cas  contraire,  lier  dans  la 
plaie. 

LIGATURE  DE  L'UtlMÈRALE.  ^  On  peut  la  prati- 
quer sur  tout  le  trajet  de  l'artère.  —  Inoisiaa  sui- 
vant la  ligne  qui  marque  le  trajet  du  vaisseau.  — 
Après  la  section  de  la  peau  el  de  f  aponévrose,  oa 
reconnaîtra  le  Lord  interne  dn  biceps  ou  celai  du 
coraco-bracliial  si  on  opère  en  haut  de  la  région. 
—  Le  nerf  médian  sert  de  second  point  de  rallie- 
ment. —  Charger  f  artère  en  tenant  compte  de  la 
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présence  de  ce  nerf,  —  Avant  de  terminer  repéra, 
tion,  s'assurer  qu'il  n'y  a  qu'une  seule  artère  hu- 
mérale.  —  S'il  existe  une  bifurcation  prématurée, 
on  doit  lier  les  deux  troncs.  —  Après  la  ligature 
de  fhumérale^  on  a  plutôt  à  craindre  le  rétablisse^ 
ment  trop  prompt  de  la  circulation  que  la  gangrène 
du  membre. 

Les  branches  collatérales  de  rhumérale  sont  : 

1<^  Des  artères  musculaires  U'ès -nombreuses, 
sans  nom  spécial  ;  quelquefois  tellement  rappro- 
chées qull  faut  les  lier  en  même  temps  que  Tartère 
principale,  pour  avoir  un  caillot  .d*une  longueur 
suffisante  ; 

2®  L*artère  nourricière  de  Fhumérus  ; 

â<*  La  COLLATÉRALE  INTERNE  qui  naît  très -près  du 
coude  ; 

4<>       L'hUMÉRALE      profonde       ou        COLLATÉRALE 

EXTERNE  qui  URÎt  au  niveau  du  muscle  grand 
rond,  sur  la  limite  inférieure  de  Taisselle. —  Elle  se 
porte  en  arrière  et  passe  dans  la  loge  brachiale 
postérieure,  accolée  à  ses  deux  veines  satellites 
et  au  nerf  radial.  -^  Elle  est  comprise  entre  le 
vaste  interne  et  la  face  profonde  du  vaste  externe. 
—  Arrivée  sur  la  face  externe  du  bras,  elle  traverse 
Taponévrose  intermusculaire  externe  à  une  hau- 
teur variable,  et  passe  dans  la  loge  brachiale  an- 
térieure où  elle  s'anastomose  avec  les  récurrentes 
radiales.  —  Ses  rameaux  vont  au  triceps,  aux  té- 
guments et  aux  articulations  du  coude.  —  Lors- 
qu'on doit  Jeter  un  ûl  sur  l'humérale,  ne  pas  trop 
se  rapprocher  de  l'origine  de  l'humérale  pro- 
fonde. 
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Les  lésions  de  r  artère  humer  aie  profonde  peU' 
vent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  nécessitant  la 
ligature  dans  la  plaie,  —  Lorsque  la  blessure  in- 
téresse seulement  les  autres  collatérales,  la  com' 
pression  sufût  généralement  pour  arrêter  Fécoule' 
ment  sanguin. 

Veines.  —  Superficielles.  —  Comprises  entre 
les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis  et  formant 
un  réseau  dont  les  branches  aboutissent  aux 
deux  troncs  principaux  :  la  céphalique  et  la  basi- 
lique. 

CÉPHALiQUE.  —  Elle  suit  la  gouttière  bicipitale 
externe.  —  Verticale  et  sous-cutanée.  —  Elle  ga- 
gne rinterstice  compris  entre  le  deltoïde  et  le 
grand  pectoral,  et  devient  sous-aponévrotique  à 
partir  de  ce  point. —  Elle  aboutit  dans  la  veine  axil- 
laire,  entre  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral  et  la 
clavi(5ule . 

Basilique.  —  Elle  suit  la  gouttière  bicipitale 
interne.  —  D'abord  verticale  et  sous- cutanée.  — 
Vers  le  tiers  moyen  du  bras,  elle  se  loge,  avec  le 
nerf  brachial  cutané  interne,  dans  un  canal  que 
lui  forme  Taponévrose  brachiale. —  Puis,  elle  per- 
fore la  paroi  profonde  de  ce  canal  et  se  jette  dans 
la  veine  axillaire  ou  dans  l'une  des  deux  veines 
humérales. 

Profondes.  —  Deux  veines  collatérales  pour 
chaque  artère. 

Lymphatiques.  —  Superficie!^.  — -  Situés  pres- 
que tous  sur  la  face  interne  du  bras,  le  long  de  la 
veine  basilique.  —  On  en  trouve  quelque-uns  sur 
la  saillie  du  biceps  et  sur  la  face  postérieure  du  bras. 
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— Un  OU  deux  troncs  accompagnent  la  veine  cépha- 
lique.  —  Il  n'existe  pas  de  ganglions  lymphatiquies 
superficiels. 

Profonds.  —  Ils  suivent  le  trajet  des  vaisseaux 
sanguins.  —  On  trouve  deux  ou  trois  ganglions 
le  long  de  l'artère  humérale  (ces  ganglions  man- 
quent sur  quelques  sujets). 

Nerfs.  —  GmcoNFLEXE.  —  Représenté,  au  bras, 
par  des  rameaux  cutanés  qui  descendent  sur  la 
face  postérieure  de  la  région. 

MÉDIAN.  —  Ses  rapports  ont  été  indiqués  plus 
haut.  —  La  seule  branche  qu'il  donne  au  bras  est 
son  rameau  anastomotique  avec  le  musculo-cu« 
tané. 

BRAcmAL  CUTANÉ  INTERNE.  —  Sou  anastomoso 
avec  les  rameaux  perforants  des  2*  et  3*  nerfs  in- 
tercostaux. —  Plus  bas,  il  traverse  Taponévrose 
brachiale,  dans  le  môme  canal  que  la  veine  basi- 
lique. —  II  fournit  à  la  peau  de  la  partie  interne 
et  antérieure  du  bras.  —  Sa  branche  épitro- 
GHLÉENNE  gaguo  la  faco  postérieure  du  coude. 

Accessoire  du  cutané  interne.  —  Il  se  distribue 
à  la  peau  de  la  partie  interne  et  supérieure  du 
bras. 

Musgulo-cutané  ou  nerp  perforant  de  Cassé- 
Rius.  —  Il  se  porte  en  bas  et  en  dehors,  traverse 
le  coraco-brachial,  puis  chemine  obliquement 
entre  le  biceps  et  le  brachial  antérieur.  —  Parvenu 
au  bord  externe  du  bras,  il  devient  sous-cutané. 
—  11  anime  le  coraco-brachial,  le  biceps  et  le 
brachial  antérieur.  —  Conséquences  de  sa  section 

sur  les  mouvements  de  flexion  de  l'avant-bras,    , 

I  -  "^ 

19. 
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Radial.  —  Il  accompagne  Tarière  humérale  pro- 
fonde dans  la  gouttière  radiale  de  Thumérus  et 
pénètre  dans  la  loge  brachiale  antérieure  entre  le 
longsupinateur  et  le  brachial  antérieur. —  Ses  filets 
cutanés  proviennent,  le  plus  souvent,  d'un  seul 
tronc  qui  perfore  l'aponévrose  en  dehors  de  la 
veine  céphalique.  —  Ses  rameaux  musculaires 
animent  les  trois  portions  du  triceps.  —  Consé- 
quences de  sa  section  sur  les  mouvements  d'exten- 
sion de  Favant-bras,  —  Sa  paralysie  à  7a  suite  des 
contusions  de  la  face  externe  du  bras. 

Cubital.  —  11  traverse  l'aponévrose  intermus- 
culaire interne  d'avant  en  arrière,  après  un  trajet 
de  0m,035  à  0'>,04. —  Il  descend  ensuite  verticale- 
ment derrière  cette  aponévrose,  compris  dans  les 
fibres  du  vaste  interne.  —  Il  ne  fournit  aucune 
branche  au  bras. 


TRENTE-HUITIEME    LEÇON 

COUDE 

Ce  nom  s'applique,  non-seulement  à  la  saillie 
de  Tolécrâne,  mais  encore  à  l'articulation  radio- 
cubito-humérale  et  à  toutes  les  parties  molles  qui 
l'entourent. 

Limites.  —  Purement  artificielles.  —  En  haut, 
un  plan  horizontal  passant  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'épitrochlée.  —  En  bas,  un  plan  ho- 
rizontal passant  à  deux  travers  de  doigt  au-des- 
sous d^  la  même  tvibérosité. 
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Forme.  —  Aplati  d'avant  en  arrière.  —  Son 
diamètre  antéro-postérieur  est  égal  à  la  moitié  de 
son  diamètre  transverse.— Sa  poi*tion  brachiale  et 
sa  portion  antibrachiale  se  joignent  sous  un  an- 
gle trôs-obtus,  ouvert  en  avant.  —  Ces  deux  por- 
tions forment  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors, 
lorsque  le  bras  est  dans  l'extension. 

Subdivisions.  —  1<*  Une  région  antérieure  ou  ré- 
gion du  pli  DU  coude;  ^  une  région  postérieure  ou 
région  olégranienne  ;  2^  une  partie  centrale  com- 
prenant le  SQUELETTE  Ot  ICS  ARTICULATIONS. 

RÉGION     DU     PLI     DU    COUDE 

Limites.  —  En  haut  et  en  bas,  les  deux  plans 
indiqués  ci-dessus.  —  Latéralement,  deux  lignes 
verticales  menées  par  les  deux  tubérosités  humé- 
raies. 

Formes  extérieures.  —  On  y  observe  trois 
saillies  :  1»  saillie  bicipitale,  médiane,  supé- 
rieure ;  elle  s'amincit  en  bas  et  se  perd  entre  les 
deux  autres;  —  2o  saillie  épicondylienne,  externe 
et  inférieure,  formée  par  les  muscles  supinateurs 
et  radiaux  ;  —  do  saillie  épitroghléenne,  interne 
et  inférieure,  formée  par  les  muscles  qui  s'insè- 
rent à  l'épitrochlée.  —  Entre  ces  trois  saillies,  les 
deux  gouttières  bicipitales,  obliquement  dirigées, 
se  réunissent  au  milieu  du  pli  du  coude,  en  for- 
mant un  V  à  ouverture  supérieure.  —  Ces  deux 
gouttières  correspondent  aux  veines  médianes 
basilique  et  céphalique.  —  Les  gouttières  et  les 
reliefs  sont  peu  apparents  chez  les  sujets  gras. 

he  téguiçeftt  forme  plusieurs  plis  i^  Ipçonao» 
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tion  transversaux,  placés  bien  au-dessus  de  Tinter- 
ligne  articulaire  et  ne  pouvant  servir  de  guide 
dans  les  opérations. 

Le  PLI  DU  COUDE,  concave  supérieurement,  est 
situé  très-peu  au-dessus  de  l'interligne  articulaire. 

—  Dans  la  fracture  de  F  extrémité  inférieure  de 
rhuméruSf  ce  pli  reste  au-dessous  ou  au  niveau  du 
fragment  supérieur, —  Dans  la  luxation  du  coude, 
il  se  trouve  reporté  à  0%03  environ  au-dessus  de 
Vextrémité  de  l'humérus. 

Peau.  —  Fine  en  avant.  —  Très-mobile.  — 
Eviter  son  déplacement  pendant  la  saignée  pour 
empêcher  la  formation  d'un  thrombus.  —  Plus 
épaisse  sur  les  côtés.  —  Recouverte  de  quelques 
poils,  sur  la  partie  externe  du  membre. 

Pannicule  adipeux.—  Très-épais  chez  les  sujets 
obèses.  —  Il  manque  sur  l'épitrochlée.  —  La  com- 
pression exercée  à  ce  niveau  détermine  parfois  la 
gangrène  du  tégument. 

Fascïa  superficlalis.  — Composé  de  deux  feuil- 
lets entre  lesquels  sont  compris  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  superficiels.  —  Il  s'y  développe  assez 
souvent  une  bourse  séreuse,  entre  la  peau  et 
Tépitrochlée. 

Aponévrose.  —  Mince  sur  le  biceps.  -^  Plus 
épaisse  sur  les  masses  épicondylienne  et  épi- 
trochléënne.  — Elle  reçoit  Texpansion  du  biceps. 

—  Ses  fibres,  entre-croisées  en  losanges,  laissent 
entre  elles  plusieurs  ouvertures,  notamment  l'ou- 
verture de  la  veine  communicante.  —  Elle  envoie, 
par  sa  face  profonde,  une  cloison  placée  de 
champ,  qui  passe  en  dedans  du  biceps  et  se  rend 
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à  la  gaîne  du  brachial  antérieur.  —  Les  adhé- 
rences de  cette  cloison  déterminent  la  formation 
d'une  dépression  au  niveau  du  pli  du  coude. 

Muscles.  —  On  peut  les  subdiviser  en  trois 
groupes,  suivant  qu'ils  constituent  la  saillie  bici- 
pitale,  la  saillie  épicondylienne  ou  la  saillie  épi- 
trochléenne. 

1"  Saillie  bicipitalb  : 

Biceps.  —  Aminci  à  son  extrémité  inférieure,  il 
ne  recouvre  que  très-incomplétoment  le  brachial 
antérieur  et  l'aponévrose  intermusculaire  interne. 
—  Son  expansion  aponévrotique  se  détache  du 
bord  externe  de  son  tendon;  elle  va  renforcer  l'a- 
ponévrose qui  recouvre  les  «muscles  épitro- 
chléens. 

Brachial  antérieur.  —  Il  s'insère  aux  deux 
aponévroses  intermusculaires  et  recouvre  la  face 
antérieure  de  l'articulation.  —  Il  est  recouvert  par 
le  biceps,  le  nerf  musculo-cutané,  les  vaisseaux 
huméraux  et  le  nerf  médian.  —  Il  répond,  en  de- 
hors, au  long  supinateur,  aux  deux  radiaux  et  au 
court  supinateur.  —  Son  bord  interne  est  recou- 
vert par  le  rond  pronateur.  —  Son  tendon  se  fixe 
à  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus. 

2®  Saillie  épicondylienne  : 

Long  supinateur.  —  Dirigé  de  haut  en  bas  et 
un  peu  de  dehors  en  dedans. 

Premier  radial  externe.  —  Sous-jacent  au  long 
supinateur. 

Second  radial  externe.  —  Sous-jacent  au  pre- 
mier radial. 

Court  supinateur.  —  Le  plus  profond  des  mus- 
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des  épieoadylieae,  —  Il  s'enroule  autour  île 
l'extrémité  supérieure  du  radius. 

8"  Saillie  épitrochlbenne  : 

Rond  phonatkuh.  —  Oblique  de  haut  eu  bas  et 
de  dedans  en  dehors.  — il  rejoint  le  long  supina- 
teur  sur  la  ligne  médiane  et  limite,  avec  lui,  le 
sillon  parcoui'u  parla  veine  médiane. — En  haut 
de  ce  aillon,  l'écartonient  des  deux  muscles  forme 
souvent  un  petit  espaue  triangulaire  dans  lequel 
on  apergoit  l'origine  :ie  l'artère  radiale. 

Grand  PALMAiHii^. 

CuwTAi.  AfTfKHiKUH.  —  Ces  trois  derniers  mue- 
ciBs  sont  contenus  dans  le  même  plan  que  le  rond 
pronateur. 

FlBCUISSEUH    SUPERPICEUI.     ou    HUBLIIIE.  —    Sous- 

jacent  aux  muscles  pré  té  dents. 

Fléchisseur  profond. —  Sous-jacent  au  fléohîs- 
seur  sublime. —  Appliqué  sur  les  os  et  sur  le  li- 
gament intérosseux. 

Taines.  —  Subdivisées  en  auperliciélles  el  pro- 
fondes. 

SupitHFici  ELLES. — Les  veines  RADIALES,  arrivées 
au  pli  du  coude,  se  réunissent  et  forment  la 
CÊPHA1.IQUE  qui  monte  verlicalement  le  longde  la 
gouttière  bicipitalc  externe.  —  De  même,  los 
veines  cubitales  forment,  par  leur  réunion,  la 
BASILIQUE  qui  suit  la  gouttière  bicipitate  interne. 
—  La  veine  médiane,  placée  à  la  partie  moyenne 
de  la  région,  occupe  le  sillon  formé  par  la  jonc- 
liou  des  muscles  long  supinaleur  et  rond  prona- 
teur, —Elle  se  bifurque  au  niveau  de  la  pointe  du 
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bicepSy  un  peu  au-dessous  de  l'interligne  articu- 
laire. —  Ses  deux  branches  de  bifurcation  sont  la 

MÉDIANE  BASILIQUE  Ct  la  MÉDIANE  CÉPHALIQUE.  —  GCS 

deux  branches  se  dirigent  obliquement  en  haut 
et  vont  s'aboucher,  Tune  avec  la  basilique,  l'autre 
avec  la  céphalique.  — L'ensemble  des  quatre  veines 
principales  représente  un  M  dont  les  deux  bran- 
ches verticales  sont  constituées  par  la  basilique  et 
la  céphalique,  et  dont  les  deux  branches  obliques 
sont  formées  par  la  médiane  basilique  et  la  mé- 
diane céphalique.  —  Variétés  individuelles  sur  un 
grand  nombre  de  sujets. 

Veine  communicante.  —  Elle  nait  de  la  médiane, 
au  moment  où  celle-ci  va  se  bifurquer.  —  Elle 
suit  un  trajet  rétrograde,  de  haut  en  bas.  —  Elle 
traverse  l'aponévrose  et  aboutit  à  l'une  des  deux 
veines  humérales.  —  Sa  présence  explique  com^ 
ment,  après  T application  d'une  ligature  circulaire j 
les  veines  superficiel  les,  d'abord  turgides,  se  vident 
au  bout  d'un  certain  temps. 

Toutes  ces  veines  sont  roulantes  sous  la  peau. 
—  Il  est  nécessaire  de  les  ûxer  avec  le  pouce,  pour 
pratiquer  une  saignée,  —  Leur  volume  est  très- 
variable  ;  elles  sont  toujours  plus  petites  chez  les 
sujets  gras  que  chez  les  individus  amaigris.  — 
Généralement;  la  médiane  basilique  est  plus  vo- 
lumineuse que  la  médiane  céphalique.  —  Les  ra- 
diales et  les  cubitales  sont  les  plus  petites  de 
toutes. 

Veines  profondes.  —  Elles  sont  au  nombre  de 
deux  pour  chaque  artère.  — Elles  suivent  rigou- 
reusement le  trajet  des  tropcs  s^rtériels. 
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Artères.  —  1<*  Humérale.  —  Elle  se  montre  au 
côté  interne  du  tendon  du  biceps,  à  0™,04  ou  0™,05 
au-dessus  de  Tépitrochlée.  —  Dirigée  obliquement 
du  bord  interne  du  bras  au  milieu  du  pli  du  coude, 
elle  suit  la  gouttière  bicipitale  interne.  —  Sous» 
jacente  à  la  veine  médiane  basilique  dont  elle  est 
séparée  par  Texpansion  aponévrotique  du  biceps. 
—  Elle  croise  quelquefois  un  peu  la  ^iirection  de 
cette  veine;  d'autres  fois,  elle  lui  est  parallèle.  — 
Dangers  de  la  saignée  de  la  veine  médiane  basili' 
que,  —  L'artère  est  d'autant  plus  profonde  et  plus 
éloignée  de  la  veine  que  l'on  se  rapproche  davan- 
tage du  bas  de  la  région.  —  Elle  se  bifurque  au-de- 
vant du  pli  du  coude,  sous  le  rond  pronateur. 

Elle  est  côtoyée  par  les  deux  veines  humé- 
raies.  —  Fréquence  des  anévrysmes  antérioso^ 
veineux,  —  Le  nerf  médian  est  en  dedans  des 
vaisseaux;  il  s'en  éloigne  d'autant  plus  qu'on 
l'examine  plus  inférieurement.  A.u  niveau  du  pli 
du  coude,  il  en  est  à  8  ou  lO"»"»,  de  sorte  qu'on  ne 
l'aperçoit  pas  toujours  en  pratiquant  la  ligature 
de  Tartère. 

La  rectitude  de  F  artère  humérale  expose  ce 
vaisseau  à  être  déchiré  dans  Vextension  forcée  de 
Favant-bras.  —  Ce  mouvement  d'extension  forcée 
aplatit  r artère  et  y  interrompt  le  cours  du  sang,-^ 
Possibilité  de  pratiquer  l'amputation  de  favant- 
bras  sans  comprimer  Vhumérale  à  sa  partie  supé- 
rieure  (Verneuil).  —  L'interruption  du  cours  du 
sang  est  également  déterminée  par  la  flexion  for- 
cée de  favant'bras.  —  Application  de  ce  fait  à  la 
cure  des  anévrysmes  et  au  traitement  des  hé- 
morrhagies. 
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Branches  collatérales  fournies  par  l'humérale 
dans  la  région  du  pli  du  coude: 

Rameaux  de  rHUMÉRALB  profonde. 

Collatérale  interne.  —  Elle  naît  à  0",03  ou 
0"*,04  au-dessus  de  Tépitrochlée.  —  Ses  variétés 
d'origine.  —  Elle  passe  horizontalement  en  ar- 
rière du  nerf  médian.  —  Sa  branche  antérieure 
se  rend  aux  muscles  épitrochléens.  —  Sa  branche 
postérieure  traverse  raponévrose  intermuscu- 
laire interne  et  passe  dans  la  région  olécrAnienne. 

2®  Radiale.  —  Superficielle.  —  Elle  suit  le  bord 
interne  du  long  supinateur.  —  Elle  repose  sur 
l'interstice  compris  entre  le  premier  radial  externe 
et  le  fléchisseur  profond  des  doigts. 

Elle  donne  la  récurrente  radiale  antérieure, 
branche  d'un  volume  variable,  qui  naît  quelque- 
fois de  rhumérale.  —  Cette  récurrente  décrit  un 
arc  à  concavité  supérieure  ;  elle  passe  entre  le  bra- 
chial antérieur  et  le  long  supinateur.  —  Elle  s'a- 
nastomose avec  l'humérale  profonde  sur  Tépi- 
condyle. 

S^  Cubitale.  —  Plus  profonde  que  la  radiale. 
—  Dirigée  en  bas  et  en  dedans.  —  Elle  passe  sous 
le  rond  pronateur  et  en  avant  du  fléchisseur  pro- 
fond. —  Elle  est  quelquefois  sous-aponévrotique 
dans  tout  son  trajet.  —  Elle  donne  les  trois  bran- 
ches  suivantes  : 

Récurrente  cubitale  antérieure.  —  Elle  passe 
entre  les  muscles  épitrochléens  et  le  brachial  an^ 
térieur,  pour  aller  s'anastomoser  avec  la  collaté- 
rale interne. 

Récurrente  cubitale  postérieurs.  —  Née  sou- 


342  MEMBftE  SCPÉRIEl'R 

▼eut  par  un  tronc  commun  avec  la  précédente.  — 
Elle  traverse  les  insertions  du  cubital  antérieur  et 
passe  dans  la  région  olécrânienne. 

Troxc  coionnr  des  ihtbrosseusbs.  —  Très-gros 
el  très-court.  —  11  fournit  l*interosseuse  anté- 
rieure et  rinterosseuse  postérieure. 

Lymphatiques.  — Superficiels.  —  Presque  tous 
situés  du  côté  de  la  flexion  et  groupés  autour  des 
veines,  dans  l'épaisseur  du  fascia  superficialis.  — 
Il  existe,  dans  cette  couche,  un  ou  deux  ganglions 
sus-ÉPiTROCHLÉENS  qui  reçoivent  leurs  vaisseaux 
du  bord  cubital  de  Tavant-bras  et  de  la  main.  — 
Adénopatbie  syphilitique  de  ces  ganglioDS. 

Profonds.  —  Ils  accompagnent  les  vaisseaux 
sanguins  et  se  rendent  aux  ganglions  axillaires. 

Ner£l.  —  1®  Superficiels.  —  Rameaux  cutanés 
du  nerf  radial,  situés  sur  la  face  externe  du 
membre. 

MuscuLO- CUTANÉ. —  II  porforo  Taponévrose,  le 
long  de  ht  veine  céphalique,  à  une  hauteur  va- 
riable, et  gagne  la  face  externe  de  ravant4)ra8. 

Brachial  cutané  interne.  —  Ses  rameaux  sont 
situés  autour  de  la  veine  basilique. 

Tous  ces  nerfs  peuvent  être  blessés  pendant  une 
saignée.  —  Névralgies  traumatiques. 

2<»  Profonds.  —  Médian.  —  Il  s'éloigne  de  l'ar- 
tère en  s'approchant  de  l'avant-bras.  —  Il  s'en- 
gage entre  les  deux  faisceaux  du  rond  pronateur, 
rarement  sous  ce  muscle.  —  Plus  bas,  il  est  com- 
pris entre  le  fléchisseur  sublime  et  le  fléchisseur 
profond.  —  Situé  d'abord  en  dedans  de  l'artère 
cubitale,  il  traverse  le  rond  pronateur  en  avant  de 
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cette  artère  et  lui  devient  externe  au-dessous  de 
ce  muscle.  —  11  fournit  des  rameaux  aux  muscles 
épitrochléens  et  à  Tarticulation. 

Cubital.  —  Il  passe  entre  les  deux  faisceaux  du 
cubital  antérieur  ;  puis,  entre  le  fléchisseur  sublime 
et  le  fléchisseur  profond.— D'abord  éloigné  de  l'ar- 
tère cubitale,  il  s'en  rapproche  en  bas,  pour  gagner 
son  côté  interne.  —  Il  donne  des  rameaux  aux 
deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond. 

Radial.  —  Situé  entre  le  long  supinateur  et  le 
brachial  antérieur.  —  Séparé  de  Tartère  radiale 
par  le  tendon  du  biceps.  —  Il  s*accole,  plus  bas, 
au  côté  externe  de  cette  artère.  —  11  donne  des 
rameaux  au  long  supinateur  et  aux  deux:  radiaux. 

—  Sa  branche  profonde  traverse  le  court  supina- 
teur. 

RÉGION     OLÉORANIENNE 

Limites.  —  Elles  ont  été  indiquées  à  propos  du 
pli  du  coude. 

Formes  extérieures,  —  Saillie  médiane  de  Tolé- 
crftne.  —  Surmontée  d'une  dépression.  —  Se  con- 
tinuant, en  bas,  avec  la  crête  du  cubitus.  —  Laté- 
ralement, reliefs  de  Tépicondyle  et  de  Tépitrochlée. 

—  Dans  l'extension,  le  sommet  de  l'olécrâne  est 
situé  un  peu  au-dessus  des  deux  tubérosités  hu- 
mérales.  —  Il  est  au  même  niveau  qu'elles  dans 
la  demi-flexion.  —  Il  passe  beaucoup  au-dessous 
dans  la  flexion  forcée  ;  l'olécrâne  fait  alors  une 
saillie  pointue.  —  Ces  rapports  restent  les  mêmes 
dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus ;  ils  sont  changés  dans  la  luxation  du  coude. 
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Fossettes  latéraixs.  —  Bien  visibles  seulement 
pendant  Textension.  —  Lloteme  est  située  entre 
l'olécrâne  et  l'épitrochlée.  —  L'embonpoint  la  fait 
disparaître.  —  On  y  sent  le  nerf  cubital.  —  Fonr- 
millemeats  et  paralysie  résultant  de  la  compression 
de  ce  nerf.  —  La  fossette  externe  est  située  entre 
rolécrâne  et  l'épitrochlée.  —  L'embonpoint  ne  la 
fait  jamais  disparaître  ;  elle  est,  an  contraire,  plus 
accusée  sur  les  bras  potelés.  —  On  y  sent  l'inter- 
ligne articulaire,  le  condyle  humerai  et  la  cupule 
du  radius.  —  Diagnostic  des  fractures  du  corps  du 
radius.  —  Le  gonflement  qui  accompagne  la  frac- 
ture rend  quelquefois  l'exploration  impossible. 

Peau.  ^  Moins  fine  qu'au  pli  du  coude.  — 
Quelquefois  rugueuse.  —  Siège  de  prédilection  du 
psoriasis,  de  Fichthyose.  —  Plis  transversaux 
qu'elle  forme  au-dessus  de  l'olécrâne. 

Pannicule  adipeux.  —  Toujours  très-mince  sur 
l'olécrâne,  d'épaisseur  variable  sur  les  côtés. 

Bourse  séreuse  rétro-olégranienne.  —  Ses  hy- 
gromas,  —  Ses  abcès. 

Fascia    superfigialis.  —  Lamelleux  et  mobile. 

Aponévrose.  —  Très-mince  sur  le  tendon  du 
triceps.  —  Assez  épaisse  sur  les  masses  muscu- 
laires latérales.  —  Elle  se  confond  avec  le  périoste 
de  Tolécrâne  et  de  la  crête  du  cubitus. 

Muscles.  —  Triceps.  —  Son  tendon  fixé  à  Tolé- 
crftne,  souvent  séparé  du  sommet  de  cette  apo- 
physe par  une  petite  bourse  séreuse. 

Anconé.  —  Il  fait  suite  au  vaste  externe  et  s'é- 
tend de  l'épicondyle  au  bord  externe  de  l'olécrâne. 

Extrémité  supérieure  des  muscles  épigondtliens. 
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Insertions  supérieures  du  cubital  antérieur. — 
Son  faisceau  épitrochléen.  —  Son  faisceau  olé- 
crânien. 

Artères.  —  Branche  postérieure  de  la  collaté* 

RÂLE  INTERNE. 

Branche  postérieure  de  Thumérale  profonde. 

récurrente  cubitale  postérieure. 

Récurrente  radiale  postérieure. 

Toutes  ces  artères  forment,  autour  des  articula- 
tions du  coude,  un  cercle  anastomotique  par  lequel 
le  cours  du  sang  se  rétablit  rapidement,  après  la 
ligature  de  l'humer  aie. 

Veines  et  Ijrmphatiqaes.  —  Ils  ne  présentent 
aucun  intérêt. 

Nerfs.  —  Rameaux  cutanés  du  nerf  radial. 

Branche  épitrochléenne  du  brachial  cutané 
interne. 

Cubital.  —  Logé  dans  la  gouttière  limitée  par 
l'olécrûne  et   l'épitrochlée.  —  Il  est  sous-aponé 
vrotique.  —  Facile  à  découvrir.  —  Doit  être  mé- 
nagé lorsqu'on  pratique  la  résection  du  coude, 

SQUELETTE  ET  ARTICULATIONS. 

Squelette.  —  Il  est  constitué  par  l'extrémité  in- 
férieure de  rhumérus  et  par  Textrémité  supérieure 
des  deux  os  de  l'avant-bras. 

A)  Humérus.  —  Aplati  d'avant  en  arrière  ;  son 
diamètre  transverse  est  quatre  fois  plus  long  que 
son  diamètre  antéro-postérieur.  —  Un  peu  re- 
courbé en  avant,  de  sorte  que  Taxe  du  corps  passe 
on  arrière  de  l'extrémité  articulaire.  —  Ses  deux 
tubérosités  ;  épicondyle  et  épitroghlée.  —  Cette 
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dernière  fait  uae  saillie  d'environ  0°>,02.— Z,ecli&i- 
tus,  luxé  en  dedans,  peut  se  loger  au-dessoas  d'elle 
sans  que  le  dmmètre  transversc  du  coude  en  aoît 
notsbhmetit  au^aienlè.  —  Cavité  coho-voïdienne  — 
cwirÉ  OLÉciiANiEîïHE.  —  Cbs  dsux  cavités  sont  sé- 
parées par  uiMJ  lamelle  très-mince ,  parfois  per- 
forée, d'où  un  évidement  qui  affaiblit  l'extrémtts 
inférieure  de  l'hnmérus,  —  Dans  les  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  de  rinimÉrus,  les  deux  frag- 
ments font  entre  eux  un  angle  saillant  en  avant. 
—  Jusqu'à  l'âffe  de  16  ou  17  ans,  ces  fractures  ne 
sont,  le  plus  souvent,  qu'un  décollement  de  tépi- 
physe  inférieure. 

Portion  articulaire.  —  Sa  direction  oblique  de 
hiiul  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  —  L'épi- 
oondyle  et  l'épitrochlée  étant  situés  à  la  mâme 
hauteur,  la  dislimoe  de  i'épicondyle  à  l'interligne 
articulaire  est  de  IS""",  celle  de  l'interli- 
gne à  l'épitrochlée  est  de  S8'»'".  —  En  pra- 
tiquant la  désartieuliition  du  coude  à  un  lambeau 
antérieur,  il  convient  de  placer  la  base  du  lam- 
beau BU  moinsàO^jOS  au-dessous  de  l'épitrochlée, 
et  à  0",02  au-dessous  de  l'épicondyle. —  Condylk, 
éniinence  qui  s'articule  avec  la  cupule  du  radiua. 
— Trochi.ée,  poulie  articulaire  dont  le  bord  interne 
descend  à  3»"",  au-dessous  du  bord  externe.  — 
Largeur  totale  de  l'iaterligne  articulaire  en  avant, 
O^.Oi  ;  savoir  :  O'-.Oâ  pour  la  cendyle  et  0",02 
pour  la  Irochlée.  —  En  arrière,  l'articuiation  est 
plus  large  de  O^jO^. 

B)  Cubitus.  —  Renllù  à  sou  extrémité  supé- 
rii^iive. —  Sii  portion  iirtirulaire  forme  la  iiBAnnE 
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CAVITÉ  siGMOïDE,  limitée  en  avant  par  I'apophyse 
CORONOÏDE  et  en  arrière  par  Tolécrane.  —  Cette 
cavité  n'embrasse  que  la  moitié  environ  de  la  tro- 
chlée  humer  aie.  —  Les  fractures  de  F  apophyse 
coronoïde  compliquent  souvent  Ja  luxation  du  coude 
en  arrière  ;  le  fragment  coronoïdien  est  attiré  en 
haut  par  le  brachial  antérieur  et  ne  peut  être  ra- 
mené en  place.  —  L*olécrâne  est  étranglé  à  sa 
partie  inférieure.  —  Ses  fractures  peuvent  être  le 
résultat  d'un  choc  direct  ou  de  faction  muscu- 
laire, —  Petite  cavité  sigmoïde,  située  en  dehors 
de  la  grande ,  destinée  à  Tarticulation  radio-cu- 
bitale supérieure. 

G)  Radius.  —  Arrondi  et  cylindrique.  —  Son 
COL,  —  sa  tête,  —  sa  cupule.  —  La  cupule  et  le 
pourtour  de  la  tête  sont  encroûtés  de  cartilage.  -• 
Au-dessous  du  col,  la  tubérosité  bicipitale  est 
recouverte  de  cartilage  d'encroûtement  et  séparée 
du  tendon  du  biceps  par  une  bourse  syno- 
viale. 

Articulations.  — •  Elles  sont  au  nombre  de  trois  : 
1®  Tarticulation  cubito -humerai e  ;  2®  l*articulation 
radio-'humérale  ;  3®  l'articulation  radio-cubitale 
supérieure.  —  Les  deux  premières  sont;  en  réalité, 
réunies  en  une  seule  :  Tarticulation  huméro-cu- 
bito-radiale. 

ARTICULAtlON  HUltÉRO-GUBITO- radiale.  —  Elle  OSt 

maintenue  par  quatre  ligaments  périphériques. 

1®  Ligament  ANTÉRiEURi  —  F*ormé  de  fibres  obli* 
ques,  étendues  du  pourtour  de  la  cavité  coronoï- 
dienne  à  Tapophyse  coronoïde  et  au  ligament  an* 
nulaire  du  radius.  —  Ce  ligament  se  déchire  faci- 
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lement,  mais  il  est  suppléé  par  le  tendon  du  Jbra- 
ebial  antérieur, 

2o  Ligament  postérieur.  —  Allant  des  deux 
bords  et  du  sommet  de  Tolécràne  à  la  face  posté- 
rieure de  Tépicondyle  et  de  Tépitrochlée.  —  Ses 
faisceaux,  presque  celluleux,  sont  très-peu  résis- 
tants. —  Lorsqu'il  est  soulevé  par  un  épancbement 
intra-articulaire,  les  fossettes  latérales  de  la  région 
olécrànienne  sont  remplacées  par  des  bosselures; 
il  reste  seulement  une  dépression  médiane  corres^ 
pondant  au  tendon  du  triceps. 

3<*  Ligament  latéral  externe.  —  Etendu  de 
l'épicondyle  au  ligament  annulaire.  —  U  donne 
insertion  aux  muscles  extenseurs,  au  premier  ra- 
dial  et  au  court  supinateur. 

4»  Ligament  latéral  interne.  —  Il  part  de  l'é- 
pitrochlée  et  se  divise  en  deux  faisceaux.  Son 
faisceau  antérieur  ou  goronoïoien,  vertical,  se  rend 
au  bord  interne  et  à  la  face  antérieure  de  l'apo- 
physe coronoïde.  —  Son  faisceau  postérieur  ou 
0LÉCRAN1EN,  transversal,  s'insère  au  bord  interne  de 
l'olécrâne.  —  Ce  dernier  faisceau  maintient  sou- 
vent le  fragment  supérieur^  dans  une  fracture  de 
l'olécrâne. 

La  synoviale  se  prolonge  dans  la  cavité  coro- 
noïdienne,  dans  la  cavité  olécrànienne  et  dans 
l'articulation  radio-cubitale  supérieure. 

Cette  articulation  est  un  ginglyme  angulaire 
parfait.  —  La  flexion  y  bornée  par  la  rencon- 
tre du  bec  de  l'apophyse  coronoïde  et  du  fond  de 
]a  cavité  coronoïdienne.  —  L'extension  est  limi* 
tée  par  la  rencontre  du  bec  de  Tolécràne   et  du 
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fond  de  la  cavité  olécrftnienne,  et  par  la  tension 
du  ligament  antérieur  et  des  ligaments  latéraux. 
Articulation  radio-cubitale  supérieure.  —  Son 
ligament  annulaire  se  fixe  en  avant  et  en  arrière 
de  la  petite  cavité  sigmoïde. —  Il  constitue,  avec 
cette  cavité,  un  cerclo  ostéo-fibreux  dans  lequel 
roule  la  tète  du  radius.  —  Sa  hauteur  est  de  Om,01. 

—  Il  est  évasé  supérieurement.  —  11  reçoit  les  fi- 
bres les  plus  externes  du  ligament  antérieur  et 
tout  le  ligament  latéral  externe  qui  le  renforce  en 
arrière.  —  Fréquence  relative  des  luxations  de 
rcxtrémité  supérieure  du  radius  en  avant,  —  La 
synoviale  forme, au-dessous  du  ligament  annulaire, 
un  bourrelet  qui  déborde  ce  ligament  de  2  ou  3"". 

Le  seul  mouvement  possible  est  la  rotation 
(trochoïde). —  Ce  mouvement  serait  limité,  d'après 
Denucé,  par  la  tension  du  ligament  carré,  trous- 
seau fibreux  qui  ferme  Tarticulation  en  bas  et  qui 
s'étend  de  tout  le  bord  de  la  petite  cavité  sigmoïde 
à  la  partie  opposée  du  col  du  radius. 

LUXATIONS  DU  COUDE,  —  Elles  peuvent  se  faire 
en  arrière,  en  avant  ou  latéralement.  —  La  luxa- 
tion en  arrière  est  la  plus  fréquente^  après  celle  de 
l'épaule,  —  Elle  paraît  surtout  se  produire  pendant 
l'extension.  —  Quand  elle  est  incomplète^  ïolécrâne 
et  le  tendon  du  triceps  font  une  forte  saillie  en 
arrière,  —  Dans  la  luxation  complète,  ïolécrâne 
remonte  beaucoup  au-dessus  de  son  niveau  normal, 

—  L'apophyse  coronoïde  passe  en  arrière  de  la 
cavité  olécrânienne  à  une  hauteur  variable, 

La  luxation  en  avant  peut  avoir  lieu  sans  fraC' 
turc  de  ïolécrâne,  —  Lorsque  ïavant-hras  est  fié- 

20 
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cbi,  folécrâne  étant  au-dessous  de  la  trochlée,  il 
su  fût  d'une  légère  poussée  pour  produire  le  dépla- 
cernent,  —  Quand  la  luxation  survient  pendant 
Pextension,  folécrâne  arc-boute  contre  le  fond  de 
sa  cavité  et  les  ligaments  latéraux  se  rompent;  dé- 
labrements considérables;  rupture  presque  codS" 
tante  du  nerf  cubital, 

RÉSECTION  DU  COUDE.  —  Procédés  de  Parck,  de 
Moreau,  de  Roux,  de  Maisonneuve,  de  Nélatoa, 
dOlUer, —  Dans  tous  ces  procédés,  on  attaque  V ar- 
ticulation par  sa  face  postérieure,  —  Ménager  avec 
soin  le  nerf  cubital. 


TRENTE-NEUVIÈME    LEÇON 

AVANT-BRAS 

Compris  entre  le  coude  et  le  peignet» 

Limiteb.  —  en  haut,  un  plan  passant  à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  Tépitrochlée.  —  en 
BAS,  le  premier  pli  cutané  que  l'on  rencontre  sur 
la  face  antérieure  du  membre.  Cle  pli  correspond 
au  bord  supérieur  de  la  tête  du  cubitus. 

'forme.  —  tjn  tronc  de  cône  renversé*  —  Difâ- 
Sculté  que  fon  éprouve  à  retrousser  la  manchette 
cutanée,  dans  une  amputation  d'avant- bras.  — 
Aplati  d'avant  en  arrière  chez  les  individus  vi- 
goureux. —  Arrondi  chez  les  sujets  débiles,  les 
femmes  et  les  enfants. 

Subdivision.  —  Il  se  compose  de  deux  régions  : 
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1^  la  région  ANTi  BRACHIALE  antérieure;  2o  la  région 

ANTIBRACHIALE    POSTÉRIEURE. 

RÉGION    ANTJBRACHIALE    ANTÉRIEURE 

Direction.  —  Elle  regarde  en  avant,  pendant  la 
supination.  —  Pendant  la  pronation,  sa  partie  in- 
férieure regarde  en  arrière,  tandis  que  sa  partie 
supérieure  devient  interne. 

Formes  extérieures.  —  En  haut,  continuation 
des  deux  saillies  épicondylienne  et  épitrochléenne 
séparées,  sur  la  ligne  médiane,  par  une  gouttière 
longitudinale  ou  par  un  méplat. 

En  bas,  nombreux  accidents  de  forme  qui  sont, 
en  allant  de  dehors  en  dedans  : 

1°  Une  crête  formée  par  le  bord  externe  du  ra- 
dius. 

2°  Une  gouttière  dans  laquelle  on  sent  battre 
Tartère  radiale. 

S°  Le  tendon  du  grand  palmaire. 

40  Le  tendon  du  petit  palmaire. 

5<»  Une  gouttière  dont  le  fond  répond  au  flé- 
chisseur sublime. 

Q^  Le  tendon  du  cubital  antérieur.  Sous  ce  ten- 
don, et  dans  la  dernière  gouttière,  on  sent  les 
battements  de  l'artère  cubitale. 

La  contraction  des  muscles  rend  les  saillies  ten- 
dineuses plus  apparentes. 

Pean.  —  Glabre,  mobile.  —  Elle  laisse  voir, 
par  transparence,  le  réseau  veineux  sous-cu- 
tané. 

PanNICULE  ADIPEUX. 

Fasgia  superficialis.  —  Comprenant  entre  ses 
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deux  lames  les    vaisseuux  et    1rs   nevfs    superîl 

Aponévrose  aDtibracbiale.  —  Plus  épaisse  en 
haut  qu'en  bas,  —  Elle  fait  suite  aux  apoaëvroaes 
du  uoude  et  du  poignet.  —  Par  sa  face  profonde, 
elle  se  fixe  à  l'épicondyle,  à  L'éjiilrochlée,  à  la 
crête  du  cubitus  et  au  bord  externe  du  radius.  — 
Elle  fournit  des  gaiueBUux  muscles  sous-j ace nts.':- 
Elle  est  assex  résistante  pour  brider  ofîîoecemeoi 
les  abcès  sous-aponévrotiques.  —  Nécessité  tTiaci' 
ser  ces  colleelions  île  bonne  Iwiirp,  poar  évilor  les 
dôcolteineiils. 

Premier  plan  musculaire.  —  Long  supinateur. 
—  Il  longe  le  bord  radial  du  membre. — Son  tendon 
est  croisé,  eu  bas,  par  le  long  abducteur  et  le 
court  extenseur  du  pouce. 

RoNn  PRiiNATBUR. —  Dii'igé  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors. —  Il  s'insère,  on  bns,  sur  la  face 
externe  du  radius,  nu-dessus  du  long  (léchlsseur 
du  pouce. 

Grand  paluaire,  —  Un  peu  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  —  Séparé,  eu  haut,  du  long  supinaleur 
par  le  rond  pronateur.  —  Il  s'en  rapproche  en  lias 
et  forme,  avec  lo  long  supinaleur,  une  gouttière 
oecupée  pai*  l'artère  radiale. 

Pktit  palmaire.  —  11  suit  le  boi-d  inlerae  du 
grand  palmaire.  —  Il  manque  quelquefois. 

Cubital  ANTéRiEUR.  —  Etendu  de  i'épitrochlée 
au  pisi  forme. 

Deuxième  plan  musculaire.  —  Séparé  du  plan 
précé'lenl  pnr  (lue  Inme    eelluleuse,  plus  épaisse 
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en  haut  qu'en  bas,  insérée  au  J)ord  interne  du  cu- 
bitus et  au  bord  externe  du  radius. 

Fléchisseur  sublime.  —  Fixé  à  Tépitrochlée,  à 
Tapophyse  coronoïde  et  à  la  face  antérieure  du 
radius. 

Premier  radial  externe. 

Troisième  plan  muscnlaire.  —  Fléchisseur  pro* 
FOND.  —  Il  recouvre  presque  toute  la  face  anté- 
rieure du  cubitus. 

Long  fléchisseur  du  pouce.  —  Il  recouvre  la 
moitié  inférieure  de  la  face  antérieure  du  radius. 

Second  radial  externe. 

Quatrième  plan  musculaire.  —  Court  supina- 
TEUR.  —  Enroulé  autour  de  l'extrémité  supérieure 
du  radius. 

Cauré  phonateur.  —  Etendu  transversalement 
du  bord  interne  du  cubitus  au  bord  externe  du  ra- 
dius. —  Il  n'occupe  que  le  quart  inférieur  de  la 
région. —  Il  est  recouvert  par  le  long  supina- 
teur,  le  long  fléchisseur  du  pouce  et  le  fléchisseur 
profond  des  doigts.  —  Il  est  directement  appliqué 
sur  les  os  et  sur  le  ligament  interosseux. 

Artères.  —  Radiale.  —  Dirigée  d'abord  un  peu 
en  dehors.  —  Située  entre  le  rond  pronateur  et 
le  long  supinateur,  puis  entre  celui-ci  et  le  grand 
palmaire,  mais  toujours  recouverte  par  le  bord 
interne  du  long  supinateur. —  Plus  bas,  elle  de- 
vient verticale,  rectiligne  et  sous-apo névrotique; 
elle  est  alors  comprise  entre  les  tendons  du  long 
supinateur  et  du  grand  palmaire.  —  Par  sa  face 
profonde,  elle  repose  successivement  sur  le  court 
supinateur,  le  rond  pronateur,  les  insertions  radiai 

20. 
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les  du  fiéohisseor  auLlime,   le    carré   pronateor  J 
et  la  face  antérieure   du  radius.  —  Elle  ne  donjie 
que  des  rameaux   musculaires.  —  Rareté    de  s 


Pour  lier  la  radiale  à  sa  partie  supérieure,  on  îB' 
cisera  le  long  dri  bord  interae  du  loog  supiaatenr 
et  l'on  réclioera  ce  bord  en  dehors-  —  Si  les  ee~ 
liefs  musculaires  manquent,  l'incision  suivra  Je 
trajet  d'une  ligne  parlant  de  13»""  eu  dehors  du 
milieu  du  pli  du  coude,  pour  ahoutir  à  égale  dis- 
tanoe  entre  le  tendon  du  grand  palmaire  et  fapo- 
phyae  styloSde  du  radius. 

En  bas,  il  est  facile  de  se  guider  sur  les  halle. 
menls  de  l'artère  et  de  faire  saillir  les  tendons.  — 
Le  vaisseau  correspond  au  premier  interstice  mus- 
culaire è  partir  do  radius. 

CiiBiTAi.e.  —  Très- profonde  à  son  origine,  elle 
passe  BOUS  le  rond  pronateur  qrii  la  sépare  de  la 
radiale.  —  Elle  est  oblique  en  bas  el  en  dedans. 
jusqu'à  l'union  du  liers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen  du  jjoi'd  interne  de  l'avant-Lras.  —  Elle 
devient  ensuite  verticale  jusqu'au  poignet.  —  Dans 
SB  portion  oblique,  elle  est  recouverte  par  le  rond 
pronateur  et  par  le  ilcchisseur  sublime.  —  Dans 
se  portion  verticale,  elle  est  comprise  entre  le  flé- 
chisseur sublime  et  le  cubital  antérieur  ;  toujours 
recouverte  un  peu  par  ce  dernier.  —  Dans  toute 
son  étendue,  elle  est  sous-jacente  au  feuillet  cel- 
lulo-tibreux  qui  passe  en  avant  du  fléchisseur  so- 
blirae.  —  Elle  repose,  en  haut,  sur  le  lléohisseur 
profond  ;  en  bas,  sur  le  carré  pronateur.  —  Il  est 
z  fréquent  de  voir  cette  artère  sous-aponéT 
'^te  dans  tout  son  trajet. 
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La  profondeur  de  l'artère  dans  son  tiers  supé- 
rieur rend  la  ligature  très-diflBcile.  —  La  ligature 
tout  près  de  l'origine  est  relativement  facile,  mais 
le  caillot  ne  pourrait  avoir  qu'une  longueur  insufÛ' 
santé. 

Pour  lier  la  cubitale  dans  ses  deux  tiers  infé- 
rieurs, l'incision  suivra  le  trajet  d^une  ligne  menée 
de  l'épitrochlée  au  côté  externe  du  pisi forme,  —  On 
réclinera  le  cubital  antérieur  en  dedans  et  le  flé- 
chisseur sublime  en  dehors, 

Intbrosseusb  antérieure. —  Née  du  tronc  com- 
mun des  interosseuses.  —  Elle  passe  sous  le  flé- 
chisseur profond  des  doigts  et  descend  au  devant 
du  ligament  inlerosseux,  derrière  Tinterstice  qui 
sépare  le  fléchisseur  profond  du  long  fléchisseur 
du  pouce. —  Enfin,  ellb  s'engage  sous  le  carré  pro- 
nateur  et  s'épuise  dans  l'articulation  du  poignet.-— 
Elle  donne  l'artère  du  nerf  médian.  —  Cette  ar- 
tère est  rarement  blessée,  à  cause  de  sa  profon- 
deur, —  Elle  doit  être  presque  toujours  liée  après 
une  amputation,  —  Difficultés  qu'offre  cette  liga- 
ture,' lorsque  l'artère  se  rétracte  dans  sa  gaîne. 

Veines.  —  Superficielles.  —  Ce  sont  les  ra- 
diales, les  cubitales  et  la  médiane  commune. 

Profondes.  —  Au  nombre  de  deux  pour  chaque 
artère. 

Ii3rmphatiqaes.  —  Superficiels.  —  Ils  accompa- 
gnent les  troncs  veineux.  —  Angioleucites  consé- 
cutives aux  inflammations  du  poignet  et  de  la  main. 

Profonds. —  Ils  suivent  les  vaisseaux  sanguins 
et  traversent  plusieurs  petits  ganglions  situés  sur 
)e  trajet  des  artères  cubitale  et  radiale. 


;!"ill  MEMBur.  SLlPI-RIKL-fl 

Ner&.  —  La  peau  do  l'nvant-bras  est  innervée 
de  la  façon  suivante  : 

Ieo  h»6 IRameaa  perforani  du  radial. 

pBi'lic  moyeiini; |  Itimeau  palmalrr!  cutané. 

!En  liaui       t""""'"'  ''"  '>i'^o'>'°l   oulané  in- 
■""(    lerne. 
ËiL  bas IHameau  jifiroriinl  (lu  enbïtal. 

Aaustomoses  de  ces  difféi^nts  nerfs  entre  eux. 

MÉDIAN.  —  II  passe  du  coude  à  l'avanl-bias  en 
s'engagoaiit  entre  les  deux  faisceaux  du  ronJ  pro- 
ualeur.  —  Il  est  séparé  de  l'arlère  radiale  par  le 
faisceau  épilroctléen,  elde  liicubitale  par  le  fais- 
ceau coronoïdien  de  ce  muscle.  —  Au-dessous  du 
rond  pronateur,  il  eat  situé  entre  le  fléchisseui'  su- 
blime et  le  lléchisseur  profond.  —  En  baa,  il  de- 
vieiit  plussuperfieiel  et  se  place  entre  le  llét^his- 
seur  sublime  et  le  tendon  du  grand  palmaice.  — 
Il  suit  l'axe  du  membre  et  repose  dans  le  silionqui 
sépare  le  fléchisseur  profond  du  long  lléchisseur 
du  pouce.  —  Il  reçoit  une  branche  de  l'artère  in- 
terosseuae  antérieure.  —  Il  fournit  le  nerf  inte- 
l'OBseux  et  le  rameau  palmaire  cutané.  —  U  anime 
les  muscles  rond  pronateur,  grand  palmaire,  petit 
palmaire,  fléchisseur  sublime,  long  Qéchisseur  du 
pouce,  fléchisseur  profond  (les  deux  faisceaux  es- 
ternes)  et  carré  pronateur.  —  Eu  résumé,  le  nert 
médian  anime  les  muscles  pronateurs  et  AéchiS' 
seurs.  —  Coiiséijutinces  de  sa  section  ou  de  sa  pa- 
ralysie. 

CuuiTAL.  —  Après  avoir  traversé  les  iiisertions 
supérieures  du  muscle  cubital  anti^rieur,  il  se 
place  dansiamèmecuuaheque  le  médiati.  — llsnit 
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la  ligne  menée  de  l'épitrochlée  au  bord  externe 
du  pisiforme.  —  Eloigné  de  l'artère  cubitale  en 
haut,  il  s*en  rapproche  bientôt  et  s'accole  à  son 
côté  interne,  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de 
Tavant-bras.  —  //  sert  de  point  de  ralliement  pour 
la  ligature  de  cette  artère.  —  Tenir  compte  de  la 
situation  du  nerf  pour  l'introduction  de  la  sonde 
cannelée,  —  Le  nerf  cubital  anime  le  cubital  anté* 
rieur  et  les  deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur 
profond.  —  Conséquences  de  sa  section  ou  de  sa 
paralysie. 

Radial.  —  Plus  profond  que  les  vaisseaux  et 
recouvert  par  eux,  —  Il  n*a,  avec  Tartère  radiale, 
que  des  rapports  peu  étendus.  —  Il  Tabandonne, 
à  partir  du  milieu  de  Tavant-bras ,  se  dévie  en 
dehors  et  se  loge  dans  la  gaîne  des  radiaux.  —  On 
l'aperçoit  rarement  quand  on  lie  Tarière  radiale.— 
Il  anime  les  deux  supinateurs  et  les  deux  ra- 
diaux. 

RÉGION     ANTIBRACHIALE     POSTÉRIEURE 

Formes  extérieures.  —  1^  Le  long  du  bord  ex« 
TERNE.  —  En  haut,  saillie  du  long  supinateur  et 
des  radiaux.  —  En  bas,  saillie  du  long  abducteur 
et  du  court  extenseur  du  pouce.  —  A  chacune  de 
ces  saillies  fait  suite  une  dépression. 

2®  Au  MILIEU  DE  LA  RÉGION.  —  Saillie  des  exten- 
seurs, remontant  jusqu'à  Tépicondyle. 

3°  Le  long  DU  bord  interne.  —  Crête  du  cubi^ 
tus,  étendue  de  Tolécrâne  au  poignet.  —  //  est  trèS" 
facile  d'explorer  cette  crête  dans  les  cas  de 
fracturé. 
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Paau.  —  Plus  épaisse  et  plus  rugueuse  que  sur 
latace  antérieure.  —  Recouverte  de  poils,  tDÔme 
[;hez  la  fomme. 

Panneculb  adipeux. —  Moins  développé  que  sur 
la  rég'LOn  anlibrachialc  antérieure. 

-  Très- mobile. 
-  Deux  fois  plus  épaisse  qu'en 
avant.  —  Ses  fibres,  circulaires  ou  obliques,  sont 
renforcées  par  des  trousseaux  fibreux  pattis  de 
l'épicondyle  et  de  l'épilrochlée.  —  Elle  s'épaissit, 
en  bas,  pour  former  le  ligament  dorsal  du  carpe. 

—  De  ^a  face  profonde  partent  les  cloîsona  qui 
forment  des  gaines  aux  muscles  sous-jaceuts. 

Premier  plan  muEcnlairs.  —  âmconé.  —  11  fait 
surtout  partie  de  la  région  olé crânienne. 

Cubital  postérieur.  —  Il  suit  le  bord  cubital  dé 
la  région, 

MMUUN  DES  DOIGTS.  —  Constituant,  en  réalité,  un 
seul  muscle  en  rapport  avec  les  radiaux  par  sou 
bord  cxterue. 

Deuxième  plan  muBCalaire.  —  Séparé  du  plas 
superficiel  par  une  cloison  celluleuse  étendue  du 
bord  interne  du  oubitus  au  bord  exteine  du  radius. 
— •  Cette  cloison  subdivise  la  loge  antibraohiale 
poslérieure  en  deux  loges  secondaires  couteaant 
chacune  un  plan  musculaire.  —  Les  muscles  du 
plan  profond  sont  les  suivants  ; 

Long  abducteur  et  court  extenseur  du  poucb. 

—  Contenus  dans  la  même  gaine.  —  Confondus  à 
leur  insertion  supérieure.  —    Ils  contournent   le 
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bord  externe  du  radius,  en  bridant  les  tendons  du 
long  supinateuî»  et  des  radiaux. 

Long  extenseur  du  pouce  et  extenseur  propre 
DE  l'index.  —  Confondus  à  leur  extrémité  supé- 
rieure. —  Contenus  dans  la  même  gaîne. 

Artères.  —  Interosseuse  postérieure.  —  Après 
avoir  traversé  le  ligament  interosseux  d'avant  en 
arrière,  elle  fournit  la  récurrente  radiale  posté- 
rieure, puis  elle  descend  entre  les  deux  plans 
musculaires.  —  Il  D'est  généralement  pas  néces- 
saire de  lier  cette  artère,  dans  les  amputations. 

Nerfs.  —  Branche  postérieure  du  nerf  radial. 
—  Elle  traverse  le  court  supinateur  d'avant  en  ar- 
rière et  se  place  dans  la  même  couche  que  l'artère 
interosseuse  postérieure.  —  Elle  anime  tous  les 
muscles  de  la  région  antibrachiale  postérieure. 

squelette. 

Constitué  par  le  radius  et  le  cubitus  ;  il  fait  à 
la  fois  partie  des  deux  régions  antibrachiales.  — 
Le  cubitus  ayant  s'a  grosse  extrémité  vers  le  coude 
et  le  radius  ayant  la  sienne  vers  le  poignet;  Ten- 
semble  reste  à  peu  près  aussi  large  en  haut  qu'en 
bas.  —  Les  deux  os  n'ayant  pas  leur  point  de  plus 
faible  résistance  au  même  niveau,  il  s'ensuit  que 
les  fractures  indirectes  siègent  à  des  hauteurs' dif-- 
férentes  pour  chacun  d'eux.  —  Le  cubitus  est  pres- 
que rectiligne.  —  Le  radius ,  moins  long,  est  for- 
tement convexe  en  dehors  ;  il  touche  le  cubitus 
par  ses  deux  extrémités.  —  Ces  deux  os  se  regar- 
dent par  un  bord  tranchant.  —  Leur  ensemble 
forme  une  surface  légèrement  doncave   en  avant, 
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sur  laquelle  il  est  facile  de  comprimer  les  artè-. 
res.  — Pour  atteindre  ces  deux  os  et  les  réséquer 
dans  leur  continuité,  on  les  attaquera  par  la  face 
postérieure  du  membre  et  sur  les  bords  latéraux, 
où  ils  sont  presque  sous-cutanés. —  Cette  situation 
excentrique  les  expose  à  rester  découverts,  après  les 
amputations  à  lambeau  antérieur  ou  postérieur, 

Espace  interosseux.  —  Elliptique.  —  Un  peu 
plus  large  en  bas  qu*en  haut..  —  Il  est  assez  large 
a  son  milieu  pour  que  l'on  puisse  terminer  une  am- 
putation de  r avant-bras  sans  employer  le  couteau 
interosseux,  —  Il  est  dautant  plus  large  que  la 
supination  est  plus  prononcée.  —  Il  disparaît  dans 
la  pronation  forcée,  la  partie  moyenne  du  radius 
venant  alors  appuyer  sur  le  cubitus.  —  L'exagé- 
ration de  ce  mouvement  tend  à  produire  une  luxa- 
tion de  la  tête  du  radius  en  avant.  —  Pour  arriver 
ii  scier  les  deux  os  h  la  même  hauteur,  dans  une 
amputation,  on  placera  le  membre  dans  une  posi' 
tion  intermédiaire  à  la  supination  et  à  la  prona- 
tion. 

Le  ligament  interosseux  remplit  l'espace  com- 
pris entre  le  cubitus  et  le  radius.  Il  présente,  en 
haut  et  en  bas,  des  solutions  de  continuité  pour 
le  passage  des  vaisseaux  interosseux.  —  Ses  fi- 
bres sont  obliques  de  haut  en  bas,  du  radius  vers 
le  cubitus.  —  On  nomme  corde  de  Weitbrecht 
un  ligament  étendu  du  bord  externe  de  Tapophyse 
coronoïde  à  la  face  interne  du  radius,  au-dessous 
de  la  tubérosité  bicipitale  ;  ses  fibres  sont  perpen- 
diculaires à  celles  du  ligament  interosseux.  — 
Dans  les  fractures  de  Favant-bras,  le  ligament  in- 


FACE  ANTÉRIEURE  DU  POIGNET       361 

terosseux  resté  intact^  8*oppose  ordinairement  au 
déplacement  suivant  la  longueur,  —  L'action 
musculaire,  principalement  celle  des  muscles  rond 
et  carré  pronateurs,  détermine  le  rapproche- 
ment des  fragments  vers  l'axe  du  membre  ;  d'où 
l'indication  de  rétablir  l'intégrité  de  l'espace  in- 
terosseux. 


QUARANTIÈME    LEÇON 

PQIGNET 

Limites. — Supérieurement,  le  premier  pli  cutané 
que  Ton  rencontre  au  bas  de  Tavant-bras.  —  Infé- 
RiEUREMENT^  uu  plan  horizoutal  passant  à  la  racine 
du  pouce,  au-dessous  des  saillies  du  scaphoïdé 
et  du  pisiforme  ;  cette  limite  est  parfois  très-dif- 
ficile à  déterminer. 

Forme.  —  Aplati  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur.  —  Arrondi  chez  la  femme  et  chez  l*enfant. 

Subdivisions.  —  Nous  décrirons  :  4»  la  région 
RADio-cuBiTO-cARPiENNE  antérieure;  2®  la  région 
RADio-cuBiTO-GARPiENNE  postérioure  ;  3°  le  sque- 
lette ET  LES  ARTICULATIONS. 

RÉGION     RADIO-CUBITO-CARPIENNE     ANTÉRIEURE 

Formes  extérieures.  —  On  y  observe  trois  plis 
transversaux.  —  Le  supérieur  correspond  au  bord 
supérieur  de  la  tête  du  cubitus;  il  est  situé  à  10™™ 
au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne.  —  he 
MOYKN  est  placé  au  devant  de   cette    articulation. 
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—  L*iNFÉRiKL'R,  peu  accusé,  répond  à  l'articulation 
médio-carpienne.  —  Ces  plis  ne  peuvent  servir  de 
guide  ;  un  gonûement,  même  modéré^  les  fait  dis- 
paraître. —  Dans  la  portion  qu'ils  occupent,  on 
trouve,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  les  saillies 
et  les  dépressions  suivantes  : 

io  Bord  externe  du  radius  et  apophyse  sty- 
loîde  de  cet  os. 

2»  Gouttière  de  Tartère  radiale. 

3<»  Tendon  du  grand  palmaire. 

40  Tendon  du  petit  palmaire. 

5®  Tendons  du  fléchisseur  sublime. 

6"  Gouttière  de  Tartère  cubitale. 

7®  Tendon  du  cubital  antérieur. 

En  bas,  le  talon  de  la  main  est  formé  par  la  ra- 
cine des  éminences  thénar  et  hypothénar.  —  On 
y  sent  les  reliefs  du  scaphoïde  en  dehors  et  du 
pisiforme  eu  dedans. 

Pean.  —  Glabre,  fine,  laissant  apercevoir,  par 
transparence,  le  réseau  veineux  sous-cutané. 

Le  FASGiA  supERFiciALis  u'existc  pas  ;  la  peau 
est  unie  à  Faponévrose  par  des  tractus  aboutis- 
sant principalement  aux  tendons  du  petit  palmaire 
et  du  cubital  antérieur.  —  Ces  adhérences  du 
derme  expliquent  la  permanence  des  plis  cutanés» 

—  Elles  empêchent  le  passage  des  suffusions  san- 
guines ou  purulentes  sous-cutanées  de  Pavant-bras 
à  la  main, 

Pannicule  adipeux.  —  Il  est  gêné  dans  son  dé- 
veloppement par  les  trabécules  sous-dermiques 
et  forme  des  bourrelets  saillants  au-dessus  du 
poignet. 
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Aponévrose.  —  Constituée  par  des  fibres  trans- 
versales. —  Elle  reçoit  des  faisceaux  de  renfor- 
cement du  cubital  antérieur  et  du  petit  palmaire. 

—  En  haut,  elle  se  confond  avec  Taponévrose  an- 
tibrachiale.—  En  bas,  elle  se  continue,  au  milieu, 
avec  l'aponévrose  palmaire  moyenne  et,  sur  les 
côtés,  avec  les  aponévroses  palmaire  externe  et 
palmaire  interne.  —  Latébalehent,  elle  va  du 
bord  externe  du  radius  au  bord  interne  du  cu- 
bitus. 

Petit  palmaire.  —  Son  tendon  fait  partie  de  la 
couche  aponévrotique.  —  Il  est  d'abord  compris 
dans  un  dédoublement  celluleux  de  Taponévrose. 

—  Au-devant  du  carpe,  il  adhère  à  Taponévrose 
et  au  ligament  annulaire.  —  Plus  bas,  il  se  jette 
dans  l'aponévrose  palmaire  moyenne. 

Ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  —  Ban- 
delette transversale  très-épaisse,  haute  de  0™,03. 

—  Son  BORD  supérieur  se  continue  avec  l'aponé- 
vrose du  poignet.  —  Son  bord  inférieur  est  uni, 
par  des  prolongements,  à  Taponévrose  palmaire 
moyenne.  —  Sa  face  antérieure  adhère  au  tendon 
du  petit  palmaire.  —  Sa  face  profonde  convertit 
en  canal  la  gouttière  formée  par  les  os  du  carpe. 

—  Il  bride  les  tendons  fléchisseurs  et  les  empêche 
de  faire  saillie.  —  En  dedans,  il  se  fixe  au  pisi- 
forme  et  à  l'os  crochu.  —  En  dehors,  il  s*insère 
au  scaphoïde,  au  trapèze  et  un  peu  au  radius.  — 
La  gaine  du  grand  palmaire  est  creusée  dans  son 
épaisseur. 

Premier  plan  musculaire.  —  Long  sùpinateur. 

—  Croisé  par  le  long  abducteur  et  le  court  exten^ 


364  MËMBHE  SUPÈaiËCB 

seur  du  pouce.  —  Adhérent  à  la  face  antérîeure 
du  radius,  jusqu'à  l'apophyse  styloîde. 

Grand  palmaire.  —  Il  s*engage  dans  un  dédou- 
blement du  ligament  annulaire  et  se  rend  au 
â«  métacarpien. 

Fléchisseur  sublime.  —  En  partie  recouvert 
par  le  tendon  du  petit  palmaire. 

Cubital  antérieur.  —  Inséré  au  pisifoime. 

Deuxième  plan  miuciilaire.  —  fléchisseur  pro- 
fond DES  DOIGTS   et  LONG  FLECHISSEUR  DU  POUCE. 

Troisième  plan  mnsciildire.  —  Extrémité  infé- 
rieure du  CARRÉ  PHONATEUR. 

Artères. —  Radiale.  —  Comprise  entre  les  ten- 
dons du  gi*and  palmaire  et  du  long  supinateur.  — 
Elle  repose  sur  le  carfé  pronateur  et  sur  la  face 
antérieure  du  radius.  —  Plus  bas,  elle  contourne 
le  bord  radial  du  poignet  et  passe  sur  la  face  dor- 
sale, après  avoir  fourni  la  radio-palmaire. 

Cubitale.  —  Un  peu  cachée  sous  le  cubital  an- 
térieur. —  Elle  passe  en  avant  du  ligament  annu- 
laire antérieur,  entre  le  pisifoime  et  Tos  crochu. 
—  Sa  branche  transverse  antérieure  du  carpe 
est  couchée  sur  le  ligament  antérieur  de  Tarticu- 
lation  radio  carpienne. 

Veines.  —  Superficielles.  —  Réseau  d'origine 
de  la  médiane  commune. 
Profondes.  —  Collatérales  des  artères. 

L3rmpliatiqaes.  —  Assez  nombreux  sur  la  face 
antérieure  du  poiynet. 

Nerfs.  —  Leur  distribution  est  la  suivante  : 


.  Uraiicliu  cutanée  dorsale  du   nerf 

/En  dehors..}^ ^t'^'^^.     „. 

[  iQaelqoefois,  fllets  du  NusccLO-ru- 

{  [     TANK. 

Superflciels <Au  milien...  '^^'"''2"  catané-palmaire   du  Mf.- 

(      DIAN. 

^Rameau  cutané  palmaire  da  Cuni- 

*En  dedans.. L''-^*"  ,  .     „. 

jQuelqQcrois,  fllets  du  Cutané  in- 

V      TERNE. 

(MÉDIAN,  entre  le  fléchisseur  prn- 
fonrl  et  le  long  fléchisseur  du 
louce. 

Profonds Xabuxl,  il  suit  le  côté  interne  de 

Tarière  cubitale  et  passe,   avec 
elle,  dans  le  canal  compris  entre 
\    le  pisiforme  et  l'os  crochu. 

RÉGION     RAD!0-3UBIT0-CARPIENNE     POSTÉRIEURE 

Formes  extérieures.  —  L'extension  du  poignet 
détermine  la  formation  de  plis  transversaux  sans 
nombre  et  sans  .situation  fixes.  —  Point  de  sail- 
lies tendineuses.  —  Sur  les  côtés  de  la  région, 
extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus, 
apophyses  styloïdes  de  ces  deux  os  et  interligne 
articulaire. —  Tabatière  anatomique  :  petit  espace 
triangulaire  limité,  en  dedans,  par  le  tendon  du 
long  extenseur  du  pouce,  et,  en  dehors,  par  les 
tendons  réunis  du  long  abducteur  et  du  court  ex- 
tenseur du  pouce.  —  On  y  sent  les  battements 
de  l'artère  radiale. 

Peau.  --  Plus  épaisse  et  plus  mobile  que  sur  la 
face  antérieure  du  poignet.  —  Les  lambeaux  dor^ 
saux  doivent  toujours  être  plus  longs  que  les  lam^ 
beaux  palmaires,  a  cause  de  la  plus  grande  rétrae- 
tilité  du  tégument. 

Pannicule  adipeux. 
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m  Fa9ci\  sirpERFiGiAi.is.  —  Lamelleux.  —  jHw* 
Iftifflce  de  l'œdème  et  des  suppiifalions  di frases.  — 
BOa  trouve  quelquefois  des  bourses  séreuses  au  ai- 

■  vcaU'JesapophysesBtyloïdesdur.ubitaBetduradiua. 

■  AponÉvroBe.  —  Continuation  do  l'aponévrose 
I  fcwlibfachiale.  — Elle  s'épaissit  en  Las,  pour  for- 
Itner  leligameat  annulaire  postérieur. 

I        LiGAUBNT    ANNULAIRE    POSTÉRIEUR    DU     CARPE.    

1  Constitué  par  des  fibres  obliques,  un  peu  ascen- 
I  daates  du  cubitus  vers  le  l'adius.  —  Il  est  beau- 

■  coup  moins  épais  que  !e  ligament  annulairD  an- 
I  térieur  et  descend  moins  bas  que  lui.  —  Haut  de 
■■0", 02.  —  Il  part  du  cubitus,  du  pyramidal  et  du 
P  pisiforme,  se  rend  au  bord  externe  du  radius,  y 
I  prend  un  point  d'appui  et  se  continue  avec  l'apo- 

névrose  antibrachiale  antérieure,  —  Son  bord  in 
férieur  se  confond  avec  l'aponévrose  dorsale  de 
la  main. —  Sa  face  profonde  fournit  des  cloisous 
qui  limitent  les  gaines  leudineuses. 

Plan  musculaire.  —  Uniquement  constitué  par 
des  tendons  logés  dans  des  gouttières  osléo-fl-- 
brouses.  —  Ces  gouttières  sont  complétées  par  le 
ligament  annulaire  postérieur  et  les  cloisons 
qui  en  partent  ;  au  niveau  de  l'interligne  articulaire, 
ces  canaux  sont  entièrement  fibreux.  —  Les  ten- 
dons sont  entourés  de  bourses  séreuses  qui  en  fa- 
cilitent les  glissements  ;  ils  sont  disposés  dans 
l'ordre  suivant,  en  aliaut  du  bord  externe  au  bord 
interne  du  poignet  : 

1»  LoNOABDUCTBURet  COUnr  EXTENSEUR  DU  FOUCK. 

'   Situés  sur    l'apophyse     sljlotde    du   radius, 
'DQ  gouttière  oblique  de  haut  en  bas  et  d'ar- 


VACE  POSTÉRIEURE  DU  POIGNET  367 

rière  en  avant.  —  La  synoviale,  commune  aux 
deux  tendons,  remonte  à  0",02  ou  à  0™,03  au-des- 
sus du  ligament  annulaire  postérieur.  —  En  bas, 
elle  ne  dépasse  paa  Tinterligne  radio-carpien.  — 
Vaï  douloureux  ou  ténosite  crépitante  siège  le 
plus  ordinairement  dans  cette  gaîne, 

2»  Radiaux.  —  Leur  gouttière,  verticale,  divi- 
sée incomplètement  par  une  petite  crête  osseuse, 
suit  la  face  postérieure  du  radius.  — La  synoviale, 
unique  en  haut,  remonte  à  0",02  au-dessus  du  li- 
gament annulaire.  —  Elle  est  bifide  en  bas,  et  se 
prolonge  jusqu'aux  insertions  métacarpiennes  des 
tendons. 

3»  Long  extenseur  du  pouce.  —  Oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  —  Il  croise 
les  deux  radiaux  au  niveau  de  Tarticulation  radio- 
carpienne.  —  Sa  bourse  séreuse  communique  as- 
sez souvent  avec  celle  des  radiaux. 

4<'  Extenseur  commun  des  doigts  et  extenseur 
PROPRE  DE  l'index.  —  Réunis  dans  une  gaîne  com- 
mune. —  Leur  bourse  synoviale  dépasse  à  peine 
le  bord  supérieur  du  ligament  annulaire.  —  En 
bas,  elle  atteint  rarement  le  métacarpe  du  côté  de 
Tindex  ;  mais,  en  dedans,  elle  descend  jusqu*à  la 
partie  moyenne  et  même  jusqu'à  l'extrémité  infé- 
rieure du  4«  métacarpien. 

5**  Extenseur  propre  du  petit  doigt.  —  Sa  cou- 
lisse fibreuse  est  creusée  dans  l'épaisseur  de  l'a- 
ponévrose. —  Sa  synoviale  s'étend  depuis  le  bord 
supérieur  de  la  tête  du  cubitus  jusqu'à  la  partie 
moyenne  du  5«  métacarpien. 

6o  GuerrAL  postérieur.  —  Sa  coulisse  fibreuse 
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a  la  même  disposition  que  la  précédente.  —  Sa  sy- 
noviale s'étend  depuis  le  bord  supérieur  de  la  tète  . 
du  cubitus  jusqu^à  Tinsertion  du  tendon  au  5»  mé- 
tacarpien. 

Artères. —  Radiale.  —  Oblique  en  bas  et  en  de- 
dans.—  Après  avoir  contourné  le  bord  externe  du 
radius,  elle  se  place  sous  le  long  abducteur  et  sous 
le  court  extenseur  du  pouce.  —  Dans  la  tabatière 
anatomique,  elle  est  sous-aponévrotique.  —  Pais 
elle  s'engage  sous  le  long  extenseur  du  pouce  et 
gagne  Textrémité  supérieure  du  premier  espace 
interosseux  où  elle  s'enfonce  entre  les  deux  chefs 
du  premier  inter osseux  dorsal.  —  La  situation 
superûcielle  de  cette  artère  rend  sa  ligature  très- 
facile,  —  Elle  donne  la  tr  ans  verse  postérieurs 
DU  CARPE  qui  s'anastomose  avec  une  branche  trans- 
versale de  la  cubitale  et  fournit  assez  souvent 
les  interosseuses  des  trois  derniers  espaces. 

Veines.  —  Les  troncs  superficiels  constituent 
les  origines  des  veines  radiales  et  cubitales. 

Lymphatiques.  —  Groupés  autour  des  veines, 
ils  passent  avec  elles  sur  la  face  antérieure  de 
Tavant-bras. 

Nerfs.  —  Rameaux  cutanés  du  cubital  et  du  ra- 
dial. 

SQUELETTE  ET  ARTICULATIONS. 

Squelette.  —  Constitué  par  les  extrémités  infé- 
rieures des  deux  os  do  Tavant-bras  et  par  les  os 
du  carpe. 

Radius.  —  Son  extrémité  inférieure,  renflée,  est 
beaucoup  plus  grosse  que  celle  du  cubitus.  —  Sa 
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FACE  ANTÉRIEURE,  coDcave,  incurvéc  en  avant,  est 
remplie  par  la  partie  inférieure  du  carré  prona- 
teur  et  par  les  tendons  fléchisseurs.  —  Sa  face 
POSTÉRIEURE,  convexo,  est  recouverte  par  un  pé- 
rioste très-épais.  Elle  se  termine  par  un  bord 
inférieur,  tranchant,  qui  descend  plus  bas  que  le 
bord  antérieur.  On  y  remarque  les  gouttières  du 
long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce, 
des  radiaux  et  des  extenseurs.  —  Son  bord  ex- 
terne aboutit  à  l'apophyse  styloïde.  —  Son  bord 
interne,  concave  et  tranchant  en  haut,  se  termine 
en  bas  par  une  petite  surface  articulaire,  la  cavité 
siGMOïDE.  — Sa  surface  articulaire  est  concave 
et  triangulaire,  plus  large  du  côté  du  cubitus^. 
Elle  s'unit  au  scaphoïde  et  au  semi-lunaire.  Une 
petite  crête  antéro-postérieure  marque  la  sépara- 
tion de  ces  deux  os. 

L'épiphyse  est  entièrement  spongieuse.  —  Le 
corps  est  compacte  jusqu*à  0>n,Oâ  au-dessus  de 
l'article.  —  Fréquence  des  fractures  avec  péné- 
tration. 

Cubitus.  —  Il  descend  un  peu  moins  bas  que  le 
radius  et  s'incurve  en  dehors. — Sa  tête,  convexe, 
est  d'autant  plus  saillante  que  le  mouvement  de 
pronation  est  plus  prononcé. —  Elle  s'unit  à  la 
petite  cavité  sigmoïde  du  radius.  —  Son  apophyse 
styloïde  est  plus  apparente  et  un  peu  plus  élevée 
que  celle  du  radius. 

Les  épiphyses  des  deux  os  de  l'avant-bras  ne 
sont  jamais  soudées  avant  l'âge  de  18  ou  20  ans.  — 
Fréquence  des  décollements  épiphysaires  pouvant 
simuler  une  luxation  du  poignet  chez  les  enfants. 

21. 
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Cari'E.  —  Haasif  osseux  romposéde  huit  pièces. 

—  Formant  uoe  gouttière  en  avant  et  une  surface 
lonvexe  en  arrière. 

La  première  rangée  comprend  le  scaphoIog, 
le  sEUi-LUNAmE,    le  pvrauidai.  el    le  pisiforhb. 

—  Les  trois  premiers  coiiatiluent  le  condyle  car- 
pien. —  Le  scaphoïde  et  le  serai-! uiiaii-e  s'articu- 
lont  avec  le  radius;  le  pyramidal,  ti'ès-inclîné  en 
dedans,  ne  correspond  que  mêdistement  au  cubi- 

—  Le  pisiforme  repose  sur  le  pyramidal  ; 
e  s'articule  ni  avec  les  os  de  l'avant-bras,  ni 
c  ceux  de  la  9>  rangée  du  carpe.  —  Il  donne 
insertion  au  cubital  antérieur,  â  l'adducteur  et  au 
court  fléchisseur  du  petit  doigt  et  aux  doux  liga- 
ments annulaires  du  carpe, 

La  deuxième  rangée  est  formée  par  le  tiiapèze, 
le  THAPÉzoÏDE,  le  uRAND  OB  et  l'os  grochu.  —  Gou- 
e  antérieurement,  régulièrement  convexe  pos- 
térieurement. —  Dans  la  flexion  forcée  du  poi- 
gnet, la  tète  du  grand  os  fait  une  assez  forte  SBîllic 
en  arrière.  —  On  observe  fri-quemment  des  semi- 
laxations  de  celte  tête  osseuse  en  arrière. 

Articulation  radio-cobitale  inférieure.  —  Vérita- 
ble arthrodie.dans  laquelle  la  tËte  du  cubitus  n'est 
nullement  regue  dans  la  cavité  sigmoïdc,  —  Un  li- 
gament ANTÉniBUR  et  un  ligament  posTÉmeun, 
transversalement  élendns  du  cuhilus  au  radius. 

—  Cette  articulation,  indépendante  de  la  grande 
articulation  radio -carpionne,  est  fermée,  en  bas, 
par  le  fibro- cartilage  triangulaire. 

FiBRO-CARTiLAOB  TiiiANGui.AmB .  —  Sa  facB  supé- 
rieure, convexe,  est  en  rapportavec  la  surface  in- 


ARTICULATIONS  DU  POIGNET  371 

férieure  du  cubitus.  —  Sa  face  inférieure,  con- 
cave, coiffe  le  pyramidal.  —  Sa  base  se  fixe  au 
bord  interne  du  radius,  qui  dépasse  le  cubitus  de 
2""™.  —  Son  sommet  s'insère  dans  une  petite 
dépression  de  la  base  de  l'apophyse  styloïde  du 
cubitus.  —  Son  pourtour  adhère  aux  ligaments 
cubito-carpiens. 

La  synoviale  articulaire,  complètement  close, 
reste  indépendante.  —  Possibilité  d'extirper  Vex- 
trémité  inférieure  du  cubitus^  sans  ouvrir  F  articu- 
lation radio-cubito-^arpienne. 

Dans  les  mouvements  de  cette  articulation,  le 
cubitus  reste  immobile;  le  radius  tourne  sur  lui  en 
entraînant  le  flbro-cartilage. — Rareté  des  luxations. 

Articulation  radio-cubito  -  carpienne.  —  Du 
côté  de  Ta vant-bras,  MORTAISE  radio-cubitale  cons- 
tituée, en  dehors,  par  la  surface  articulaire  du  ra- 
dius, et,  en  dedans,  par  le  fibro- cartilage  triangu- 
laire. —  L'apophyse  styloïde  du  radius  descendant 
plus  bas  que  celle  du  cubitus,  la  ligne  qui  joint  les 
sommets  de  ces  deux  apophyses  est  oblique.  — 
Cette  ligne  forme  la  corde  de  Parc  représenté  par 
la  mortaise,  arc  dont  la  flèche  varie  de  6  à  10  ™™. 
—  Dans  les  amputations,  on  doit  toujours  faire 
descendre  la  base  des  lambeaux  au  moins  à 
0"*,01  au-dessous  des  apophyses  styloïdes,  pour  ne 
pas  les  laisser  découvertes. 

Du  côté  de  la  main,  condyle  carpien,  formé  par 
le  scaphoïde,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal.  — 
Le  cartilage  d'encroûtement  se  prolonge  plus  loin 
sur  la  face  postérieure  que  sijr  la  face  antérieurç 
(lu  condyle  carpien. 
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Ligament  antérieur.  —  Très-large.  —  Epais  el 
résistant. —  Formé  par  plusieurs  plans  de  fibres. 
Les  unes  vont  du  radius  au  scaphoïde,  au  grand 
os,  à  Tos  crochu  et  au  pyramidal  ;  les  autres  vont 
du  cubitus  au  pyramidal  et  au  grand  os.  —  Il  est 
renforcé  par  les  tendons  fléchisseurs. 

Ligament  postérieur.  —  Moins  fort,  —  Compo- 
posé  de  fibres  obliques,  étendues  du  radius  et  du 
cubitu»  aux  os  de  la  première  rangée  du  carpe. 

Ligament  latéral  externe.  —  De  Tapôphyse 
styloïdc  du  radius  au  tubercule  saillant  du 
scaphoïde. 

Ligament  latéral  interne.  —  Il  part  de  Tapo- 
physe  styloïde  du  cubitus  et  se  divise  en  deux 
faisceaux  :  Tun  aboutit  au  pisiforme,  l'autre  au 
pyramidal. 

Synoviale.  —  Très-làche.  —  Elle  traverse  les 
éraillures  des  ligaments  antérieur  et  postérieur, 
et  forme  de  petits  diverticulums.  —  Kystes  syno- 
viaux  ou  GANGLIONS  du  poignet. 

Mouvements.  --  Tous  excepté  la  rotation.  — 
L'extension  peut  être  portée  jusqu'à  l'angle  droit. 
—  La  flexion  est  un  peu  moins  étendue. 

Les  luxations  du  poignet  sont  très-rares,  —  Elles 
sont  le  plus  ordinairement  compliquées  de  frac  tu- 
res.  —  La  position  de  la  main  au  moment  de  l'acci' 
dent  détermine  le  sens  du  déplacement. — Quand  la 
chute  a  lieu  sur  le  talon  de  la  main,  celle-ci  étant 
à  angle  droit  sur  lavant-bras,  c'est  une  fracture 
de  fextrémité  inférieure  du  radius  qui  se  produit. 
— Ces  fractures  ont  lieu  à  la  fois  par  écrasement  et 
par  arrachement  [distension  exagérée  du  ligament 
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antérieur). —  Elles  se  compliquent  souvent  d'arra- 
chement de  T apophyse  s ty laide  du  cubitus  par  le 
ligament  latéral  interne. 

RÉSECTION  DU  POIGNET,  —  Uankylose  ne  surve- 
nant pas  toujours,  on  doit  chercher  à  conserver  le 
plus  grand  nombre  possible  de  tendons. 

Articulations  carpiennes. —  Arthrodles  dans  les- 
quelles les  ligaments  palmaires  sont  toujours  plus 
serrés  et  plus  résistants  que  les  ligaments  dor- 
saux. —  Des  ligaments  interosseux  unissent  tous 
ces  os  entre  eux,  mais  sans  séparer  complètement 
les  articulations.  —  L'arthrodie  du  pisiforme  et 
du  pyramidal  est  indépendante  ;  toutes  les  autres 
ont  une  synoviale  commune  qui  communique 
très-exceptionnellement  avec  la  synoviale  radio- 
cubito  -carpienne. 

Solidité  de  ces  articulations.  —  Étendue  très- 
bornée  de  leurs  mouvements.  —  Rareté  de  leurs 
luxations;  le  déplacement  le  plus  fréquent  est  celui 
de  la  tête  du  grand  os. 


QUARANTE   ET   UNIÈME    LEÇON 

MAIN 

Limites.  —  Supérieurement,  un  plan  horizontal 
passant  à  la  racine  du  pouce.  —  Inférieuremknt, 
elle  se  prolonge  jusqu'à   Textrémité  des  doigts. 

Forme.  —  Aplatie  d*avant  en  arrière.  —  Plus 
large  au  milieu  qu'aux  extrémités.  —  Concave  en 
avant,  convexe  en  arrière. 


il 
374  MEMBRE  SUPERIEUR 

Sabdiyisions.  —  i**  ha  face  antérieure  ou  ré- 
gion PALMAIRE.  *-  2<*  La  face  postérieure  ou  ré- 
gion DORSALE.  —  30  La  SQUELETTE  Ot  lOS  ARTICULA- 
TIONS. 

RÉGION  PALMAIRE 

Elle  tire  son  nom  de  la  paume  de  la  main. 

Formes  extérienres.  —  Au  milieu,  concavité  de 
la  PAUME.  —  En  dehors,  éminbnce  thénar,  en 
forme  de  triangle  dont  le  sommet  se  continue  avec 
le  pouce.  — ;  En  dedans,  éminence  hypothénar, 
cylindrique,  étendue  du  pisiforme  à  la  racine  da 
petit  doigt. 

Plis  de  locomotion,  au  nombre  de  trois^  repré- 
sentant une  espèce  d'M  majuscule.  —  Le  supé- 
rieur est  déterminé  par  le  mouvement  d^opposi- 
tion  du  pouce.  —  Le  moyen  part  de  l'extrémité 
inférieure  du  précédent  et  se  dirige,  transversa- 
lement, vers  le  milieu  de  réminence  hypothénar. 
Il  est  dû  à  la  flexion  simultanée  de  Tindex,  du 
médius  et  de  Tannulaire.  ' —  De  sa  partie  moyenne 
se  détache  un  pli  secondaire  qui  monte  vers  le 
poignet.  —  L'inférieur  naît  entre  l'index  et  le 
médius  ;  il  va  couper  le  quart  inférieur  de  l'émi- 
nence  hypothénar.  Il  est  dû  à  la  flexion  si- 
multanée des  trois  derniers  doigts.  —  La  portion 
convexe  de  l'arcade  palmaire  superficielle  corres- 
pond à  l'espace  qui  sépare  les  deux  plis  supé- 
rieurs. —  Possibilité  de  faire  une  ligature  à  ce  ni- 
veau. —  Eviter  la  section  de  l'artère,  en  ouvrant 
un  abcès  sous-aponévrotique. 

La  raeinç  dç  chaque  doigt  présente  une  dépres*» 
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sion  longitudinale,  placée  en  avant  de  Textrémité 
supérieure  de  la  première  phalange.  —  Entre  ces 
dépressions  sont  des  éminences  correspondant 
aux  espaces  interdigitaux  et  constituées  par  des 
pelotons  adipeux. 

Plis  transversaux  situés  sur  la  face  palmaire  des 
doigts. —  Le  supérieur,  unique  à  l'index  et  au  petit 
doigt,  est  double  au  médius  et  à  l'annulaire .  —  Il 
est  à  25™°^  au-dessous  de  l'articulation  méta- 
carpo-phalangienne.  —  C'est  par  ce  pli  digito^ 
palmaire  que  doit  passer  le  bistouri^  lorsqu'on  dé* 
sarticule  les  doigts  par  la  méthode  ovalaire,  —  Les 
MOYENS,  au  nombre  de  deux,  sont  situés  entre  la 
l'«  et  la  2*  phalange  ;  le  plus  inférieur  des  deux 
correspond  à  l'interligne  articulaire.  —  L'infé- 
rieur, unique,  placé  entre  la  2«  et  la  3^  phalange, 
est  à  1  ou  Smm  au-dessus  de  Taiiicle. 

Peau.  —  Glabre.  —  Epaisse  et  adhérente,  dans 
la  paume  de  la  main.  —  Plus  mince  et  plus  mo- 
bile sur  l'éminence  thénar.  —  Elle  ne  contient  pas 
de  glandes  sébacées,  mais  des  glandes  sudoripares 
très-abondantes.  —  Lignes  courbes  saillantes 
formées  par  les  rangées  de  papilles.  —  Epaississe- 
ment  de  l'épiderme  par  les  frottements,  —  Callo^ 
sites,  —  Durillons  forcés. 

Point  de  fâsgia  supbrfigialis.  —  Adhérences 
très-serrées  du  derme  à  l'aponévrose.  —  Ces 
adhérences  sont  moins  intimes  sur  l'éminence 
thénar.  —  Di faculté  de  tailler  le  lambeau  antérieur, 
dans  la  désarticulation  du  poignet,  —  Les  épan- 
chements  ne  se  font  jamais  entre  la  peau  et  l'apo^ 
névrose  ;  ils  sept  toujours  sous-aponévrotiques. 
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•Kux.^  Assez  L'pais  i 
surea  inlei^igi laies  où  il  forme  des  cousslnete  li'(i> 
versés  par  les  brides  de  l'aponévrose  palmaire. 

Aux  doigla.  dispositiun  analogue  :  Irabèculca 
allant  de  la  peau  aus  gaines  des  llêcliisseurs.  — 
Adhérences  tros-serrêes  au  niveau  des  plis.  —  I* 
pulpe  des  doigts  est  constiluoe  par  un  cous&inel 
ndipeux  traversé  par  les  Iraliécules  dermiques. 

AponéTTOBS.  —  On  peut  ia  subdiviser  en  trois 
portions,  selon  qu'elle  recouvre  lu  paume  de  1b 
main ,  'i'éiniaenue     Ihénar    ou  l'éminence    bypo- 

i°    ApOnévROSB  PALMAIHK  UOYRNNK.  SOIl  BSpeCt 

brillant.  —  Sa  forme  ea  éventail.  —  Son  sommet 
se  eontinue  avec  le  tendon  du  petit  palmaire.  — 
Ses  libres  longitudinales  proviennent  de  ce  tendon. 
Elles  forment,  au  devant  de  la  Léle  des  métacar- 
piens, quatre  languettes  qui  se  dissocient.  —  Une 
partie  se  perd  dans  le  pli  digito-palmaire  ;  l'autre 
SI-  rend  à  la  face  dorsale  de  la  première  phalange. 
—  Ses  fibres  tranavei'Sûles ,  plus  profondes,  ne 
sont  visibles  qu'où  bas  de  la  région.  —  Elles  s'u- 
nissent aux  fibres  longitudinales  et  constUuenl. 
avecelles,les  arcades  fibreuses  interdigilales.sous 
lesquelles  s'engugentles  vaisseaux  elles  nerfs  col- 
latéraux des  doigts.  —  Enli'e  i^es  arcades,  elles 
passent  an  devant  des  tendons  fléchisseurs.  —  Par 
leurs  exlrëmités,  elles  se  fixent  au  (;âté  externe 
du  3'  métacarpien  et  bu  bord  antérieur  du  5°. 

Sa  FACE  supBHPiciKiXE  Êst  Unir  à  in  peau  par  los 
traotus  mentionnés  ci- dessus. 

iiiE  iidhère,  en  liaul.  nu  ligament 
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annulaire  antérieur,  et  se  continue,  en  bas,  avec 
les  gaines  des  tendons  fléchisseurs.  —  Elle  four- 
nit des  cloisons  qui  vont  à  l'aponévrose  interos- 
seuse et  au  ligament  transverse  inférieur  du  mé  - 
tacarpe.  —  Ces  cloisons  n'existent  que  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  région;  elles  délimitent  sept 
canaux:  quatre  pour  le  passage  des  tendons  flé- 
chisseurs, et  trois  intermédiaires  pour  les  lombri- 
caux,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  collatéraux  des 
doigts. 

Son  BORD  EXTERNE  s'uuit  à  Taponévrosc  de  Témi- 
nence  thénar,  se  replie  en  s'amincissant  et  va  se 
fixer  sur  le  bord  antérieur  du  3*  métacarpien,  en 
recouvrant  l'adducteur  du  pouce.  —  Au-dessous 
de  l'adducteur,  il  se  fixe  au  bord  externe  du  2«  mé- 
tacarpien et  de  la  première  phalange  de  l'index. 

Son  BORD  INTERNE  roçoit  le  palmaire  cutané.  — 
Il  se  confond  avec  l'aponévrose  de  l'éminence  hy- 
pothénar  et  se  fixe  au  bord  antérieur  du  5«  mé- 
tacarpien et  sur  la  partie  supérieure  du  bord  in- 
terne de  la  première  phalange  du  petit  doigt. 

Flexion  permanente  des  doigts  occasionnée  par 
la  rétraction  de  F  aponévrose  palmaire. 

2°  Aponévrose  de  l'éminence  ténâr  ou  pal- 
maire EXTERNE.  —  Plus  mincc  que  la  précédente. 
—  Elle  recouvre  les  muscles  de  l'éminence  thé- 
nar, en  leur  fournissant  des  gaines. —  En  dehors, 
elle  s'insère  au  bord  externe  du  premier  méta- 
carpien.—  En  dedans,  elle  s'unit  à  l'aponévrose 
moyenne. 

3®  Aponévrose  de  l'éminence  hypothénar  ou 
palmaire  interne.  —  Très-mince.  —  Fixée  au  bord 
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interne  du  5*  métacarpien  et  au  pisiforme. —  Unie, 
d'autre  part,  à  Taponévrose  moyenne. 

Ces  aponévroses  subdivisent  la  région  palniiaire 
en  trois  loges  indépendantes.  —  La  loge  externe 
et  la  loge  interne  sont  complètement  fermées.  — 
La  loge  moyenne  est  limitée,  en  arrière,  par  le  S* 
et  le  A^  espaces  interosseux. —  Elle  est  fermée  la. 
téralement.  —  Elle  est  ouverte  en  haut,  du  eéfé 
du  poignet.  —  Elle  est  également  ouverte  en  bas, 
par  les  gaines  des  fléchisseurs  et  les  arcades  inter- 
digitales. —  Les  phlegmons  de  la  loge  moyenne 
cheminent  le  plus  souvent  vers  le  poignet.  —  Dé- 
sordres graves  qui  en  résultent.  —  Quand  le  pas 
éraille  Paponévrose  palmaire,  il  se  forme  des  alh 
ces  en  bissac. 

Aux  doigts,  la  couche  aponévrotique  est  rem- 
placée par  la  gaîne  des  tendons  fléchisseurs. 

Gaine  des  fléchisseurs. — Elle  limite,  en  avant, 
un  canal  ostéo-fibreux  complété,  en  arrière,  par 
le  squelette  du  doigt.  —  Elle  commence  au  devant 
des  tètes  des  métacarpiens,  où  elle  adhère  aux  fi- 
bres transversales  profondes  de  l'aponévrose 
palmaire.  —  Elle  finit  à  l'extrémité  supérieure  de 
la  3«  phalange.  — Ses  fibres  sont  transversales. 
—  Sa  consistance  presque  cartilagineuse  la  main- 
tient béante  après  une  amputation  et  favorise  la 
migration  du  pus.  —  Au  devant  des  interlignes  ar^ 
ticulaires,  les  fibres  transversales  sont  remplacées 
par  des  fibres  en  X,  moins  résistantes.  —  Tour- 
niole  ou  panaris  sous-épidermique.  —  Panaris  sous- 
dermique.  Quand  il  existe  dans  la  pulpe  du  doigt, 
il  détermine  souvent  la  nécrose  de  f  extrémité  de 
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la  3«  phalange,  mais  la  gaîne  des  tendons  fléchis^- 
seurs  reste  fermée,  —  Quand  il  siège  au  devant 
des  autres  phalanges,  le  pus  peut  passer  à  la  face 
dorsale  du  doigt  ;  il  s'engage  parfois  dans  la  gaîne 
des  fléchisseurs  et  peut  occasionner  de  graves 
accidents^ 

Muscles.  —  Ils  forment  trois  groupes  distincts 
correspondant  aux  trois  loges  de  la  région. 

A)  Groupe  externe.  —  Il  comprend  quatre  mus- 
cles et  un  tendon,  disposés  dans  Tordre  suivant  : 

1"  Court  abducteur  du  pouce.  —  Composé  de 
deux  faisceaux.  — Il  s^insère  au  ligament  annulaire 
antérieur,  à  Taponévrose  palmaire,  au  scaphoïde 
et  à  une  expansion  du  long  abducteur. —  Il  est  logé 
dans  une  gouttière  formée  par  le  court  fléchisseur 
etTopposant. — Use  rend  au  côté  externe  de  la  pre- 
mière phalange  ou  à  Tos  sésamoïde  externe,  quand 
il  existe. 

2°  Court  fléchisseur  du  pouce.  —  Composé  de 
deux  faisceaux.  —  Le  faisceau  superficiel  provient 
du  trapèze,  du  ligament  annulaire  et  de  Tapophyse 
de  Tos  crochu',  il  se  rend  à  Tos  sésamoïde  externe. 
—  Le  faisceau  profond  va  de  la  tête  du  grand  os 
au  côté  interne  de  la  première  phalange. 

3»  Tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce.  —  Il 
est  logé  dans  la  gouttière  formée  par  les  deux 
faisceaux  du  court  fléchisseur. 

4®  Opposant.  —  Il  recouvre  le  faisceau  externe 

du  court  fléchisseur.  —  Il  s'insère,  d'une  part,  au 

trapèze,  à  l'os  crochu  et  au  pisiforme,  et  d'autre 

part,  au  bord  externe  du  premier  métacarpien. 

5®  Adducteur  du  pouce.  —  Recouvert  par  l'a- 
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pftiiôvrose  inlcTosseiiaQ.—  Il  part  du  f 
du  bord  nntérïeiir  du  premier  môlacarpien,  pour 
aboutir  à  I  os  séasmoïde  interne. —  Ce  muscle  esl, 
on  réfilité,  le  premier  interossoux  palmaire. 

B)  tjROUPB  iNTBHNK.  —  Gociposé  de  trois  mus- 
cles :  l'addiicteur,  le  court  fléohiseeur  et  l'opposant 
du  petit  doigt. 

1"  Adducteur  du  petit  doigt.  —  Inséré  au  pisi- 
forme  et  au  côté  interne  de  la  première  phalange. 

2"  LlounT  FLKCHissBiJH .  —  Kteodu  du  ligament 
(innulaire  et  de  Vapophyse  unciforme  au  uôté  in- 
lenio  do  la  pi'eraière  phalange. 

3"  Opposant. —  Du  ligament  annulaire  et  de  l'a- 
pophyse unciformenu  bord  interne  du  5'  métacar- 
pien. 

C)  Groupe  hovbn.  —  tl  contient  les  ftéchissenrs 
communs  et  les  lombricaux. 

1"  Fléchisseur  bubi-imb.  —  Ses  quatre  lendonii. 
—  Ils  se  bifurquent  au  devant  de  la  première  pha- 
lange et  se  fixent  à  l'extrémité  supérieure  Je  la  S'. 

2"  FLKGHiBSBun  PROfo.NU.  —  Sbr  tcudons  travdi-- 
sent  ceux  du  fléchiaseur  sublime  et  yont  ù  l'exlré- 
milé  supérieure  de  la  3'  phalange, 

3"  LotiBRiGiVux.  —  Au  nombre  de  quatre.  — 
Anuexéa  au  fléchisspur  profond.  —  Les  deux  pm- 
miers  viennent  du  bord  radial  des  tendons  de  l'in- 
dex et  du  médius.  —  I^e  3"  part  des  tendons  du 
médius  et  de  l'annulaire;  le  i'  des  tendons  de  l'an- 
nuluii-e  et  du  petit  doigt.  —  (Ihueun  d'eux  con- 
tourne le  côté  externe  du  doigt  eorrespondant  et 
se  confond  :ivec   les  tondons  des  inlei'osseux. 

Gaines  aynovialeB  palmaires,  ^  Kllrs  envelop- 
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pent  les  tendons  fléchisseurs  et  favorisent  leur 
glissement.  —  Sauf  quelques  variétés  individuel- 
les, elles  présentent,  le  plus  ordinairement,  la  dis- 
position suivante  : 

Gaîne  du  long  fléchisseur  du  pouce.  —  Elle 
remonte  à  0™,08  ou  à  0°»,04  au-dessus  du  ligament 
annulaire  et  descend  jusqu^à  Textrémité  du  pouce. 

Gaîne  commune  au  fléchisseur  sue  lime  et  au  flé- 
chisseur PROFOND,  — Elle  remonte  à  0">,05  au-des- 
sus du  ligament  annulaire,  où  elle  est  séparée  de  la 
précédente  par  le  nerf  médian.  —  Elle  s*élargit 
à  la  paume  de  la  main  et  forme  trois  prolonge- 
ments: les  deux  premiers,  longs  de  O"'/)!,  suivent 
les  tendons  de  Tindex  et  du  médius  ;  le  3",  com- 
mun aux  tendons  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt, 
se  prolonge  de  15"»°*  du  côté  de  l'annulaire  et 
descend  jusqu'à  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Gaines  digitales  des  trois  doigts  du  milieu.  — 
Elles  occupent  la  coulisse  digitale  des  tendons 
fléchisseurs  et  se  terminent  en  cul-de-sac,  à  0°*,01 
au-dessus  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne. 

Danger  de  2'ouverture  de  ces  gaînes,  après  l'am- 
putation du  pouce  ou  du  petit  doigt,  —  Tumeurs 
séreuses  dont  elles  peuvent  être  le  siège. ^Ces  tu- 
meurs contiennent  souvent  des  corps  hordéi formes» 
—  Sensation  particulière  à  laquelle  donne  lieu 
leur  compression  ;  bruit  de  chaînon,  —  Des  lipo- 
mes so us- apo névrotiques  ont  pu  être  confondus 
avec  des  hydropisies  de  ces  bourses  séreuses. 

Aponévrose  interosseuse.  —  Elle  fait  suite  au 
bord  inférieur  du  ligament  antérieur  de  l'arlicu- 
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lation  radio-carpioiine.—  KUe  s'insère,  e 
lo  ligameul  tt'ansverse  autèrieur  dit  métacai'pë  et 
e  continue  avec  lui.  — Latéralemenl,  elle  so  con- 
fond avec  la  portion  réfléchie  des  aponévroses  pal- 
Muscles  interoBsenx  palmaires.  —  Au  nombre 
le  trois  :  destinés  à  l'index,  à  l'annulaire  et  au 
petit  doigt,  —  lis  s'insèrent,  en  haut,  sur  le  mé- 
tacarpien correspondant  au  doigt  qu'ils  meuvent. 
— En  Las,  ils  se  confondent  avec  les  lombricaux 
cl  les  tendons  extenseurs,  ae  lijtont  sur  les  parties 
latérales  de  la  base  de  la  premiéi'e  phalange  et  ea- 
voient  une  expansion  qni  accompagne  le  tendon 
extenseur  jusqu'à  la  2»  phalange.  — Ils  sont  ad- 
ducteurs par  rapport  à  l'ase  de  la  main,  cslenseurs 
de  la  S*  phalange  sur  la  première,  et  fléchisseurs 
de  celle-ci  suc  le  métacarpe. 

Artères.  —  Aucade  pALuAme  superpiciklle.  — 
Formée  par  la  réunion  de  la  cubitale  et  de  la  ra- 
dio-palmaire, quelquefois  pur  la  cubitale  seule, 
niremeot  par  la  radio-painiairo  seule,  très-excep- 
tionnellement par  l'interosseuse  antérieure.  —  Sa 
partie  la  plus  saillante  correspond  à  l'espace  com- 
pris entre  les  deux  plis  supérieurs  de  la  paume 
de  la  main.  —  Sa  siliialion  sapecScielIe  l'oxpose 
à  des  blessures  fréquentes.  —  La  ligature  dsasis 
plaie  n'est  pas  toajoars  facile  à  exécuter.  —  La 
uoiujiression  directe  ou  indirecte  réussit  le  plus 
souvent  à  arrêter  fhémorrbagic. 

Les  COLLATÉRAL itg  DES  DOIGTS  naisseiit  sur  la  con- 
vexité do  l'arcade  palmaire  superficielle.  —  Après 
avoir  traversé  les  arcades  ilbrouscs   do    l'iipooé- 


RÉGION  PALMÂlRË  383 

vrose  palmaire,  elles  se  bifurquent.  —  Leur  tra- 
jet.—  Leur  petit  calibre,  —  La  compression  sufût 
pour  arrêter  leurs  hémorrhagies,  —  Richesse  de  la 
circulation  capillaire:  des  portions  de  doigt  com- 
plètement détachées  peuvent  être  remises  en  place 
avec  succès. 

Cubitale.  —  Sa  branche  profonde  descend  en- 
tre Tadducteur  et  le  court  fléchisseur  du  petit 
doigt,  passe  en  dehors  de  l'opposant  et  s'anasto- 
mose avec  la  radiale  pour  former  Tarcade  palmaire 
profonde. 

Radiale.  —  Elle  traverse,  d'arrière  en  avant,  la 
partie  supérieure  du  premier  espace  interosseux, 
en  rasant  l'articulation  trapézo-métacarpienne.  — 
Éviter  de  l'intéresser  en  désarticulant  le  premier 
métacarpien,  —  On  peut  la  comprimer  en  rappro. 
chant  le  pouce  de  l'index  et  en  le  maintenant  fléchi 
dans  la  paume  de  la  main,  —  Plus  bas,  elle  croise 
l'adducteur  du  pouce  et  concourt  à  la  formation 
de  l'arcade  profonde. 

Arcade  palmaire  profonde.  —  Elle  descend  ra- 
rement au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  3«  mé- 
tacarpien. —  Elle  donne,  par  sa  convexité,  les 
interosseuses  palmaires  qui  communiquent  avec 
les  collatérales  des  doigts  et  avec  les  interosseu* 
ses  dorsales  par  les  perforantes. 

Veines.  —  A  part  les  collatérales  des  doigts,  on 
rencontre,  sur  les  éminences  thénar  et  hypothénar, 
quelques  veines  superficielles  aboutissant  à  la  cé- 
phalique  du  pouce  et  à  la  salvatelle. 

Nerfs.  —  Médian.  —  Il  fournit  au  tégument  de 
la  paume  de  la  main^  aux  muscles  de  Téminence 
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thénar  moins  l'adducteur  du  pouce,  aux  deux  lom- 
hricauK  externes  et  se  termine  par  les  sept  colla- 
léraax  palmaires  les  (lius  extei'nes.  —  Conséquen- 
ces de  sa  section  sur  les  mouvements  (la  pouce. 

CuBiTAi,.  —  Il  anime  les  rausclea  de  l'ôminence 
hypothénar,  les  deux,  lonibrleaux  iuleroes,  les  iu- 
terOBseux,  l'adducleurdupouce,  et  fuurnit  les  li-ois 
collatéraux  palmaires  les  plus  inlernea.  —  Cousé- 
iiueaees  de  sa  section  ou  de  sa  paralysie'. 


UUARAI^TE-DEUXIEME    LEÇON 


RÉGIO 


Formes  extérieures.  —Moins  haute  que  la  l'égiuu 
palmaire,  parce  que  le  talon  de  la  main  remoale 
un  peu  sur  la  [toignel.  — Convexe  dans  tous  les 
sens.  —  Parties  molles  très-peu  épaisses,  permet- 
tant de  sentir  les  saillies  postérieures  des  méta- 
carpiens, —  Entre  ces  saillies,  gouttières  langt- 
ludinales.  —  Relief  du  premier  muscle  iuterosseux 
dorsal,  lorsque  le  pouce  est  rapproché  de  l'index, 

Len  doig-ts  sont  plus  longs  en  arrière  qu'en 
avant;  ils  remontent  à  asmn  au-dessus  du  pli 
digilo-palmaire.  —  Ils  présentent  de  nombreux 
plis  articulaires  curvilignes  et  transversaux.  — 
Les  plis  transversaux  correspondent  aux  interli- 
gnes ai'ticulaires.  —  Tous  ces  plis  disparaissent 
au  moindre  gonHement. 

Pean.  —  Plus  mobile  que  uelle  de  la  face  pal- 
maire. —  youlovec  i>ur  les  veines  superliciGllcs, 
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—  Elle  devient  adhérente  au  bout  des  doigts  où 
elle  forme  le  lit  deTongle. —  Garnie  de  poils  clair- 
semés, surtout  vers  le  bord  cubital.  —  Ces  poils 
ne  descendent  jamais  au-dessous  des  premières 
phalanges,  ainsi  que  leurs  glandes  sébacées  an- 
nexes. 

Pannicule  adipeux. 

Fascia  superficialis. —  Lamelleux.  —  Suppura- 
tions diffuses,  —  Œdème,  —  Certaines  professions 
favorisent  le  développement  des  bourses  séreuses 
sous-cutanées,  sur  le  dos  des  articulations  méta- 
carpe-phalangiennes,  sur  la  face  postérieure  du 
2«  et  du  5«  métacarpiens  de  la  main  droite,  etc. 

Aponévrose.  —  Très-mince.  —  Dédoublée  pour 
loger  les  tendons  extenseurs.  —  En  haut,  elle  fait 
suite  au  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe. 
«—  Latéralement,  elle  s'insère  au  bord  interne  du 
5«  métacarpien  et  au  bord  externe  du  l*'  et  du  2« 
métacarpiens.  —  En  bas,  elle  se  confond  avec  les 
tendons  extenseurs  et  s'étale  sur  la  face  posté- 
rieure des  articulations  mélacarpo-phalangiennes. 

Tendons.  —  Long  abducteur  du  pouce.  —  Fixé 
à  Textrémité  supérieure  du  premier  métacarpien. 

Court  extenseur  du  pouce.  —  Inséré  à  Textré- 
mité  supérieure  de  la  première  phalange. 

Long  extenseur  du  pouce.  —Fixé  à  la  phalange 
unguéale. 

Radiaux.  —  Ils  aboutissent  à  Textrémité  supé- 
rieure des  2®  et  3«  métacarpiens. 

Extenseur  propre  de  l*index. 

Extenseur  commun.  —  Ses  quatre  tendons  diver- 
gent pour  gagner  la   racine  des  doigts.  —  Celui 
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lu  l'iiidoK  rosto  indépendant;  les  trois  aatrestoit 
t'oli^H  pur  deH  tracfcus  tendineux. —  Au  lÛTeaiide 
l'iirliculiition  inôtacarpo-phalangienne,  ils  eavoieik 
uiu«  oxpiumion  profonde  qui  adhère  à  la  capsnte, 
niitourn  rurliculotion  et  se  rattache  à  la  gatne  dei 
fli'K'hiHHinn'H  ;  celto  expansion  reçoit,  latéralemeat, 
lori  loinliricaux  et  les  interosseux.  —  Gonfondos, 
pluH  Imik,  iivoc  l'aponévrose  dorsale,  ils  entourait 
lu  fiiuo  poHtériuuro  de»  doigts  et  se  fixent,  par  lean 
honlK  liilériiiix,  sur  le  périoste  des  phalanges.  — 
IIh  HOHuhdiviHOuton  trois  languettes  terminales;!! 
liiU({Uotio  niédiuiu)  s'insère  à  la  base  de  la  2*  pha- 
liuiffo,  loH  languotlos  latérales  se  réanisseni  et 
Vdul  \\  la  hiiHO  flo  lu  ti"  phalange. 

KXTKNHKIIU  PUOPRK  DU  PETIT  DOIGT.     ConfOlldO 

avon  roxtouHOur  commun. 

(îiiiiiTAL  poHTKiuKuu.  —  11  s'iusèro  à  ^extrémité 
Hupôriiuiro  du  5"  métacarpien. 

Muiolei  Interoiseux  dorsaux.  —  Au  nombre  de 
quatre:  un  pour  l'index,  deux  pour  le  médius  et 
un  pour  l'annulaire.  —  Ils  s'insèrent  aux  deux  mé- 
tacarpiens ot  remplissent  tout  l'espace  interosseox. 

—  Kn  bas,  ils  so  terminent  par  un  petit  tendon 
qui  so  confond  avec  le  lombrical  correspondant  et 
envoie  une  expansion  au  tendon  de  l'extenseur. 

—  Us  sont  abducteurs  des  doigts  par  rapport  à 
Taxe  do  la   main  ot  extenseurs  de  la  2^  phalange. 

—  Leur  extrémité  supérieure  est  traversée  par 
une  urtôre  perforante  ;  le  tronc  de  la  radiale  tra- 
verse le  premier  interosseux  dorsal. 

Artères.  —  Elles    sont  toutes  fournies  par  la 
radiale. 
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Interosseuse  du  second  espace. —  Elle  naît  sou- 
vent par  un  tronc  commun  avec  la  transverse 
postérieure  du  carpe. 

Collatérale  externe  du  pouce.  —  Fournie 
quelquefois  par  Tarcade  palmaire  superficielle. 

Interosseuse  du  premier  espace.  —  Née  de  la 
radiale,  au  moment  où  elle  va  traverser  le  pre- 
mier interosseux  dorsal. 

Interosseuses  des  deux  derniers  espaces.  — 
Elles  proviennent  souvent  de  la  transverse  posté* 
rieure  du  carpe. 

Veines  superficielles.  —  Presque  toutes  réunies 
sur  la  face  dorsale  de  la  main.  —  Leurs  branches 
d^origine  sont  les  veines  collatérales  des  doigts. 
—  Elles  forment  ordinairement  une  arcade  à  con- 
vexité tournée  en  bas,  et  d'où  partent,  en  dehors, 
la  GÉPHALIQUE  DU  POUCE,  et,  OU  dodaus,  la  salvâ- 
telle.  —  La  saignée  de  ces  veines  est  depuis  long- 
temps abandonnée. 

Lymphatiques.  —  Très-nombreux.  —  Angio- 
leucites  fréquentes. 

Nerfs.  —  Radial.  —  Il  donne  les  cinq  collaté- 
raux dorsaux  les  plus  externes. 

Cubital.  —  Il  anime  les  interosseux  et  fournit 
les  cinq  collatéraux  dorsaux  les  plus  internes. 

squelette  et  articulations. 

Squelette.  —  11  est  constitué  par  les  métacar- 
piens et  les  phalanges  des  doigts. 

Métacarpe.  —  Il  représente  un  grillage  en  forme 
de  gouttière  dont  la  concavité  est  remplie  par  les 
parties  molles  de  la  région  palmaire.  —  Le  corps 
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des  mélncarpiens  est  prismatique  triaa^laire, 
avec  une  arète  tournée  en  avant  —  Leur  extré> 
mité  supérieure,  renflée,  diffère  de  l'un  à  Fautre. 
— Leur  extrémité  inférieure  est  un  condyle  à  grand 
axe  antéro-postérieur,  excepté  pour  le  premier 
dont  le  grand  axe  est  transversal.  —  Le  premier  est 
le  plus  gros  et  le  plus  mobile  —  Le  ^  et  le  ^  sont 
plus  exposés  à  se  fracturer. 

Phalanges,  phalangines,  phalangettes.  —  Aa 
nombre  de  trois  pour  chaque  doigt  et  de  deux  seu- 
lement pour  le  pouce. —  En  forme  de  demi-cylin- 
dres fendus  suivant  leur  axe. —  Planes  ou  un  pea 
concaves  en  avant.  —  Convexes  en  arrière.  — 
Forme  particulière  de  la  phalange  unguéale. 

Articalations  carpo-mètacarpiennes.  — ^A.)  Formb 

ET     DIRECTION     DES      INTERLIGNES     ARTIGLTAIRKS.   — 

L*ensemble  représente  une  ligne  horizontale,  dans 
son  milieu,  et  légèrement  recourbée  en  haut  à  ses 
deux  extrémités. 

!•  UXIOX  DU  TRAPÈZE  AVEC  LE  !•'  METACARPIEN.  — 

Articulation  par  emboîtement  réciproque  ;  surfa- 
ces osseuses  alternativement  concaves  et  con- 
vexes en  sens  opposé.  —  L'article  est  à  CFHiS 
au-dessous  de  Tapophyse  styloîde  du  radius.  — 
Lorsque  le  pouce  est  rapproché  de  Tindex,  Uin^ 
terligne,  prolongé  en  dedans,  irait  couper  la  ra- 
cine du  petit  doigt. 

2®    UxiOX    DU    TRAPÉZOÏDE     AVEC   LE    5*    HÉTACAR- 

piEx.  —  Un  V  ouvert  supérieurement.  —  Latéra- 
lement, deux  surfaces  planes.  —  L'ensemble  forme 
un  M  dont  la  face  tournée  du  côté  du  pouce 
>«t  oblique  en  bas  et  en  dehors,   tandis  que  la 
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face  qui  regarde  le  3"  métacarpien  est  verticale. 
3°  Union  du  grand  os  avec  le  3®  métacarpien. 

—  Latéralement,  deux  surfaces  verticales.  —  Su- 
périeurement, une  apophyse  externe,  saillante, 
qui  s'enfonce  dans  la  2»  rangée  du  carpe.  —  Ce 
métacarpien  est  le  plus  difficile  à  désarticuler. 

40  Union  de  l*os  crochu  avec  le  4®  métacar- 
pien. —  Surface  plane  horizontale. 

5»  Union  de  l'os  crochu  avec  le  5*  métacar- 
pien, —  Surface  plane  oblique  dont  le  prolonge- 
ment couperait  la  partie  moyenne  du  métacarpien 
de  l'index. 

B)  Ligaments.  —  L'articulation  du  trapèze  avec 
le  premier  métacarpien  est  indépendante  et  doit 
être  décrite  à  part.  —  Elle  n'a  point  de  ménisque 
inter-articulaire. — Elle  est  entourée  d'une  capsule 
interrompue  en  dehoi*s,  mais  complétée  par  le 
tendon  du  long  abducteur  du  pouce  et  renforcée 
par  les  tendons  du  court  et  du    long   extenseur. 

—  Les  deux  os  sont  lâchement  unis.  —  II  est  fa- 
cile de  trouver  l'interligne  articulaire  et  de  sec- 
tionner  la  capsule,  —  Ménager  l'artère  radiale  qui 
longe  le  côté  interne  de  l'article.  —  Mouvements 
trèS'étendus.  —  Luxations  relativement  fréquen- 
tes.—  Elles  ont  lieu  quelquefois  en  avant,  le  plus 
souvent  en  arrière,  jamais  latéralement.  —  Elles 
sont  faciles  à  réduire,  mais  difficiles  à  maintenir 
réduites. 

Les  quatre  dernières  articulations  sontsubdivisées 
en  deux  cavités  distinctes,  par  un  ligament  interos- 
seux parti  de  l'espace  situé  entre  le  3®  et  le4«  mé* 
tacarpiens,et  allant  aboutir  entre  le  grand  os  et  Tos 
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crochu.— Séparation  eomplct.c  iIooes'SSS^Kî 
articula  ires.  —  Deux  synoviales  indé  pendantes.  — 
La  plus  externe  communique  toujours  ou  presque 
toujours  avec  la  grande  synoviale  carpionne.  — 
Danger  de  la  désarticalalinn  da  2"  ou  du  3»  méta- 
carpien. —  La  seconde  est  complètement  close.  — 
Possibilité  d'extraire  le  6"  métacarpien.  —  £/j  eo- 
leranl  Je  i"  métacarpien,  on  couperait  le  liffomenl 
inlerosseux  et  l'on  ouvrirait  la  grande  synoviale. 

Ligaments  carpo-métacarpieiie  palmaires  et 
dorsaux.  —  Le  ligament  palmaire  du  3°  métacar- 
pien est  remplacé  par  le  tendon  du  grand  pal- 
maire. —  Rareté  des  laxalions  carpo-mélacar- 
pi  en  nés. 

Articulations  intar-métacarpiennes  BnpèrienrsB 

—  Ijigaments  iaterosseiix  Iraasversaux,  unissant 
enlre  elles  les  extrémités  supérieures  des   méta- 

Articulations  inter  ■métacarpiennes  inférieures. 

—  Un  ligament  métacarpien  Iransverse  inrérieur, 
réunissant  entre  elles  les  extrémités  inférieures 
des  quatre  derniers  métacarpiens,  —  Ce  ligament 
se  continue,  en  haut,  avec  l'aponévrose  interos' 
seuae  dont  il  n'est  qu'un  epaissiasement.  —  Tous 
les  môtacarpieas  soal  solidaires  ;  il  est  rare  que 
leurs  Fractures  soient  suivies  de  raccourcissement. 

Articulations  métacarpo-phalangienneB.  ^Con- 
dyiarthroses  oonslituées  par  le  condyle  du  méta- 
carpien et  la  cavité  glénoide  Je  la  phalange. 

1°  Articulation  DU  POUCE.  — Le  condyle  méta- 
carpien à  son  grand  axe  (ranversal,  —  Sur  la  li- 
mite du  cartilage  d'encroûtement  se  voient  quatre 
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tubercules  ;  les  deux  postérieurs,  moins  saillants 
et  plus  arrondis  que  les  deux  antérieurs. 

La  cavité  glénoïde  est  proportionnée  au  volume 
du  condyle.  —  On  sent,  sous  la  peau,  son  rebord 
proéminent. 

Un  ligament  antérieur  ou  glénoÏdien  qui  con- 
tient souvent  deux  os  sésamoïdes.  —  Deux  liga- 
ments LATÉRAUX  fixés,  d*une  part,  au  métacar- 
pien, et,  d'autre  part,  au  ligament  glénoïdien  et 
aux  parties  latérales  de  la  phalange.—  En  arrière, 
pas  de  ligaments;  la  synoviale  est  renforcée  par 
les  tendons  extenseurs. 

Les  luxations  de  cette  articulation  sont  très-fré- 
quentes, —  Elles  se  font  presque  toujours  en  ar- 
rière et  sont  très-difficiles  à  réduire.  —  Explica- 
tions diverses  de  cette  di faculté  :  l®  tension  des 
ligaments  latéraux  {Dupuytren,  Hey,  Schaw); 
^^  pincement  de  la  tête  du  métacarpien  dans  la  bou- 
tonnière formée,  en  dehors,  par  l'abducteur  et  le 
faisceau  externe  du  court  fléchisseur,  et,  en  de- 
dans, par  le  faisceau  interne  du  court  fléchisseur 
et  ïadducteur  (  Vidal]  ;  3»  accrochement  du  liga- 
ment glénoïdien,  entraîné  par  la  phalange,  aux 
deux  tubercules  postérieurs  du  métacarpien  (Pail- 
louXy  Richet), 

2®  Articulations  des  quatre  derniers  doigts. 
—  Les  têtes  des  métacarpiens  ont  leur  grand  axe 
antéro-postérieur.  —  Le  cartilage  d'encroûtement 
se  prolonge  plus  loin  sur  la  face  palmaire  que 
sur  la  face  dorsale.  —  Le  2®  métacarpien  seul 
porte  quatre  tubercules  plus  petits  que  ceux  du 
premier. 
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Ligaments  glénoïdiens,  reliés  entre  eux  par  le 
ligament  trans verse  du  métacarpe.  —  Deux  liga- 
ments latéraux.  •-  Tendons  extenseurs  tenant 
lieu  de  ligament  postérieur.  ^  Ijes  interstices  ar- 
ticulaires sont  à  24  ou  25  ™™  au-dessus  des 
commissures  interdigitales.  —  En  tirant  sur  les 
doigts,  on  peut  écarter  les  surfaces  articulaires 
de  2  ou  3  »"'♦.  —  Ces  articulations  se  luxent  rare' 
ment, 

Articulatioiis  phalangiennes.  —  Ginglymes  par- 
faits. —  La  phalange  supérieure  présente  une 
poulie.  —  La  phalange  inférieure  porte  deux  ca- 
vités séparées  par  une  crête. 

Un  ligament  antérieur  ou  glénoidien,  assez  lâ- 
che. ^  Deux  ligaments  latéraux  très-serrés  et  très- 
solides.  —  11  faut  d'abord  les  diviser  pour  péné- 
trer entre  les  surfaces  articulaires,  —  Tendon 
extenseur  remplaçant  le  ligament  postérieur.  — 
Luxations  assez  rares  et  généralement  difficiles  à 
réduire,  surtout  au  pouce. 


QUARANTE-TROISIÈME    LEÇON 
MEMBRE     INFÉRIEUR 

Subdivisé  eu  six  parties  :  1°  la  hanche,  2<»  la 
cuisse,  Sole  genou,  4<»  la  jambe,  5®  le  cou-de-pied, 
6®  le  pied. 

HANCHE 

Analogue  à  l'épaule.  —  Elle  forme  la  racine  du 
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nieml)re  inférieur  et  se  confond,  en  haut,  avec  le 
bassin. 

Limites.  —  En  haut,  un  plan  horizontal  rasant 
les  crêtes  iliaques.  —  En  bas,  un  plan  horizontal 
passant  par  le  pli  de  la  fesse.  —  En  dedans,  la  li- 
mite externe  du  périnée  et  les  organes  génitaux 
externes. 

Subdivisions.  —  En  avant,  rAiNE;en  arrière,  la 
,  RÉGION  FESsiÈRE  ;  profondément,  sous  les  parties 
molles,  les  articulations  de  la  hanche. 

AINE 

Elle  se  subdivise  en  deux  régions  séparées  par 
le  pli  inguinal  :  1°  au-dessus  de  ce  pli,  la  région 
iNGuiNO-ABDOMiNALE  ;  2<»  au-dossous  do  ce  pli,  la 
région  inguino-crurale. 

RÉGION     INGUINO-ABDOMINALE 

Limites.  —  En  haut,  une  ligne  horizontale,  me- 
née de  Tépine  iliaque  antéro- supérieure  au  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  de  Tabdomen.  — 
En  éas,  le  pli  de  l'aine. 

Formes  extérieures.  —  Pli  de  Taine,  étendu  de 
répine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'épine  du 
pubis.  —  Il  représente  l'arête  d'un  angle  dièdre  à 
ouverture  antérieure. —  Il  forme  une  rainure  pro- 
fonde, chez  les  sujets  obèses.  —  Il  est  quelque- 
fois saillant  chez  les  sujets  très-amaigris.  —  La 
flexion  de  la  cuisse  augmente  sa  profondeur.  — 
Porter  le  membre  inférieur  dans  r  ex  tension,  pour 
faciliter  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l'aine.  —  Au- 
dessus  de  ce  pli,  surface  régulièrement  arrondie. 
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Peau.  —  Glabre  en  dehors,  couverte  de  poils  en 
dedans.  —  Très-extensible,  —  Adhérente  au  ni- 
veau du  ligament  de  Fallope,  mobile  partout  ail- 
leurs. —  Les  incisions  parallèles  à  P arcade  cru- 
rale favorisent  la  tendance  du  tégument  aa  recro- 
quevillement.  —  Les  incisions  perpendiculaires 
au  pli  de  l'aine  ont,  en  revanche,  l'inconvénient 
de  laisser  des  cicatrices  trèS" apparentes, 

Pannicule  adipeux.  —  Très-épais  sur  certains, 
sujets.  —  Il  manque  au  niveau  du  pli  inguinal,  à 
cause  des  adhérences  de  la  peau.  —  En  dedans,  il 
se  confond  avec  le  coussinet  adipeux  du  pénil. 

Fascia  superfigialis.  —  Il   fait    suite  au  fascia 
superficialis  de  l'abdomen.   —   Il  se  compose  de 
deux  lames   entre  lesquelles    sont   compris   les 
vaisseaux  et  les  nerfs  superficiels.  —  La  lame  su- 
perficielle passe  dans  la  région  inguino- crurale. 
—  La  lame  profonde  est  unie   à  l'aponévrose  du 
grand  oblique  par  un  tissu  conjonctif  lâche  qui 
favorise  les  glissements  de  la  peau.  —  Ses  fibres, 
dirigées  dans  le  même  sens  que  celles  de  Taponé- 
vrose   du  grand    oblique,    s*entre-croisent    avec 
celles  du  dartos  ;  elles  se  prolongent  à  la  verge  et 
sur  le   cordon  spermatique,  mais  elles  s'arrêtent 
au  collet   des  bourses.  —  Cette  lame  profonde 
adhère  au  ligament  de    Fallope,  dans    toute   son 
étendue,  par  des  tractus  improprement  nommés 
LIGAMENT  suspENSEUR  DE  l'aine.  —  Ccs  adhérencss 
déterminent  la  dépression   du  pli  inguinal;  elles 
forment  une  cloison  qui  empêche  les  collections  li- 
quides de  passer  de  la  région  inguino-abdominale 
dans  la  région  inguino-crurale  et  vice  versa. 
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Dartos.  —  Ses  fibres  s'insèrent  à  la  ligne  blan- 
che, à  Taponévrose  du  grand  oblique,  au  pour- 
tour de  Fanneau  inguinal  externe  et  à  la  partie 
interne  de  l'arcade  crurale.  —  Au  niveau  du  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge,  elles  se  confondent 
avec  celles  du  dartos  opposé. 

Ventrier  ou  fascia  femorali-abdominalis  (Thomp- 
son). —  Lame  fibreuse  sous-jacente  au  dartos, 
immédiatement  en  dedans  du  pilier  interne.  —  Ses 
fibres,  verticales,  descendent  au  devant  du  pubis  et 
du  ligament  de  Gimbernat,pour  se  perdre  sur  la  par 
tie  interne  et  supérieure  de  l'aponévrose  fémorale. 
Aponévrose  du  grand  oblique.  —  Véritable  ten- 
don d'insertion  du  muscle.  —  Elle  passe  en  avant 
du  muscle  grand  droit  et  se  rend  à  la  ligne  blan- 
che. —  En  bas,  elle  se  fixe  sur  l'arcade  crurale.  — 
Elle  forme  une  gaîne  au  muscle  pyramidal.  —  Ses 
fibres  sont  dirigées  obliquement  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans.  —  On  y  remarque  l'anneau 
inguinal  externe. 

Anneau  inguinal  externe.  —  Ouverture  formée 
par  un  écartement  des  fibres  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique.  —  Au  lieu  d'être  triangulaire  et 
allongée,  cette  ouverture  est  arrondie,  à  sa  partie 
supérieure,  par  des  fibres  transversales.  —  Elle 
présente  la  forme  d'une  sorte  de  porte  à  plein 
ceintre,  osseuse  à  sa  base  et  fibreuse  dans  tout  le 
reste  de  son  pourtour.  —  On  y  étudie  :  la  base,  le 
pilier  interne,  le  pilier  externe,  le  pilier  postérieur 
et  les  fibres  transversales. 

Base.  —  Formée  par  le  bord  supérieur  dupubis^ 
en  dedans  de  l'épine. 
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Pilier  interne  ou  supérieur.  —  Aplati.  —  PJus 
large  que  Texterne.  —  Il  passe  au  devant  de  la 
symphyse  pubienne  et  s'entre-croise  avec  le  pi- 
lier interne  du  côté  opposé. 

Pilier  externe  ou  inférieur.  —  Replié  sur  lui- 
même;  il  forme^  supérieurement,  une  gouttière 
sur  laquelle  repose  le  cordon  spermatique.  —  Ses 
fibres  les  plus  internes  s'entre-croisent,  au  devant 
de  la  symphyse,  avec  celles  du  côté  opposé.  — 
Ses  fibres  moyennes  s'insèrent  à  Tépine  du  pubis.  — 
Ses  fibres  externes  se  confondent  avec  le  ligament 
de  Fallope  et  concourent  à  la  formation  du  liga- 
ment de  Gimbernat. 

Pilier  postérieur.  —  Situé  derrière  le  cordon, 
à  la  partie  inféro-interne  de  Tanneau.  —  Il  est 
formé  par  les  fibres  les  plus  internes  du  pilier 
supérieur  opposé  qui  s'entre-croisent  avec  leurs 
congénères,  derrière  la  ligne  blanche,  pour  former 

le  LIGAMENT   DE  GOLLES  Ct  VOUt,  pIuS  baS,  86  COUti- 

nuer  avec  les  fibres  du  ligament  de  Gooper. 

Fibres  transversales.  —  Aussi  nommées  fibres 
collatérales  (Winslow),  fibres  en  sautoir  (Vel- 
peau),  fascia  pectinéo-obli'que  (Thompson),  fascia 
intercolumnaris.  —  Elles  forment  des  arcs  con- 
centriques qui  partent  de  la  ligne  blanche,  cir- 
conscrivent la  partie  supérieure  de  fanneau,  con- 
tournent le  pilier  externe  et  vont  se  perdre,  les 
unes  dans  le  ligament  de  Gimbernat,  les  autres 
dans  le  ligament  de  Fallope. 

L'anneau  inguinal  externe  est  large  de  12 
à  15"»™.  —  Son  grand  axe  varie  de  10  à 
do  et    même  3J""*.   —  il   est   plus   petit   chez  îe 
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femme.  —  Chez  l'homme,  on  peut  y  introduire 
le  doigt.  —  11  se  resserre  par  la  eo/itraelion  du 
grand  oblique  ou  lorsque  la  cuisse  est  portée  dans 
Tabduction  et  la  rotation  en  dehors.  —  //  s'oblitère 
dans  les  cas  de  cryptorchidie  ou  après  la  castration. 
Du  pourtour  de  Fanneau  se  détache  une  lame 
celluleuse  qui  se  prolonge  sur  le  cordon,  entre  le 
dartos  et  la  tunique  fibreuse  commune.  —  Cette 
lame  forme  une  enveloppe  mince  aux  hernies. 

Arcade  crurale.  —  Aussi  nommée  arcade  fémo- 
rale, ligament  de  Fallope,  ligament  de  Poupart. 
—  Constituée  par  des  fibres  propres,  parallèles, 
formant  la  bandelette  ilio-pubienne  qui  s'insère, 
en  dehors,  à  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  et, 
en  dedans,  à  Tépine  et  au  corps  du  pubis.  —  Sa 
face  supérieure  forme  une  gouttière  qui  reçoit 
Taponévrose  du  grand  oblique  sur  sa  lèvre  an- 
térieure et  le  fascia  transversalissur  sa  lèvre  pos- 
térieure. 

Muscles  petit  oblique  et  transverse.  —  Sous-ja- 
cents  à  l'aponévrose  du  grand  oblique.  —  Con- 
fondus à  leur  extrémité  inférieure.  —  Fixés  à  la 
crête  iliaque  et  à  la  moitié  externe  de  l'arcade 
crurale.  —  Dans  la  moitié  interne  de  la  région, 
leur  bord  inférieur  n'atteint  pas  la  bandelette  ilio- 
pubienne. 

Canal  inguinal.  —  Trajet  oblique  creusé  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  —  Il  se  com- 
pose de  quatre  parois  et  de  deux  ouvertures,  les 
anneaux  inguinaux.  —  L'anneau  inguinal  externe 
a  été  décrit  ci-dessus  ;  l'anneau  inguinal  interne 
le  sera  avec  le  fascia  transversalis. 

23 
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Paroi  antérieure.  —  Formée  par  Taponévrose 
du  grand  oblique. 

Paroi  postérieure.  —  Consliluée  par  le  fascia 
transversal  is. 

Paroi  supérieure.  —  Correspondant  au  bord 
inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 

—  Il  s'en  détache  des  anses  musculaires  qui  vont 
renforcer  le  crémaster. 

Paroi  inférieure.  —  En  forme  de  gouttière.  — 
Formée  par  la  face  supérieure  de  la  bandelette 
ilio-pubienne. 

Chez  l'enfant,  les  deux  orifices  sont  situés  pres- 
que directement  Vun  derrière  l'autre.  —  Prédis- 
position aux  hernies  dan^  Je  jeune  âge.  —  I^e  dé- 
veloppement du  canal  coïncide  avec  celui  du  bas- 
sin. —  Guérison  facile  des  hernies  chez  F  en  faut, 

—  Chez  l'homme  adulte,  la  longueur  du  canal  va- 
rie deO",04  à0™,06.  —  En  raison  de  la  gracilité 
du  ligament  rond  et  de  Vétroitesse  du  canal  ingui- 
nal^ les  hernies  inguinales  sont  plus  rares  chez  la 

'femme  que  chez  l homme.  —  La  cavité  du  canal 
n'est,  en  quelque  sorte,  que  virtuelle,  car  tous  les 
organes  se  touchent.  —  Toutp  pression,  exercée 
d'avant  en  arrière,  a  pour  résullat  d'oblitérer 
complètement  le  trajet. 

Hernies  inguinales  :  leurs  différents  degrés.  — 
1*'  degré,  POINTE  DE  HERNIE  :  l'intestin  s'engage 
dans  l'anneau  inguinal  interne  ;  —  2«  degré, 
lIEnsiE  INTERSTITIELLE  :  l'intestin  est  dans  le  ca- 
nais  inguinal;  il  remonte  entre  l'aponévrose  du 
grand  ohlique  et  le  muscle  petit  oblique  ;  —  V^^  de- 
gré, nVBOSOCÈLE  :  issiuc  do  la  hernie  par  f  anneau 
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inguinal  externe  ;  —  4'  degré,  OSCHÈOCÈLE  :  des- 
cente de  l'intestin  dans  le  scrotum, 

Fascia  transversalis.  —  Bien  distinct  de  la  lame 
celluleuse  qui  tapisse  la  face  profonde  du  musclç 
liansverse.  —  Il  présente  de  grandes  variétés  in- 
dividuelles; mais  il  est  toujours  franchement  fi- 
breux *à  la  région  inguino- abdominale.  —  Ses 
limites  sonJt  les  suivantes  : 

Bord  supérieur.  —  II  fait  suite  au  tissu  sous- 
péritonéal  et  commence  à  êtra  visible  vers  l'ombi- 
lic ou  un  peu  au-dessous. 

Bord  externe.  —  Il  se  perd  dans  le  tissu  sous- 
périlonéal,  aux  environs  de  la  croie  iliaque. 

BoKD  INTERNE.  —  11  adhère  au  tendon  du  muscle 
droit,  mais  peut  être  suivi  jusqu'à  la  ligne  médiane. 

Bord  inférieur.  —  Ses  fibres  les  plus  internes 
se  fixent  au  bord  supérieur  du  pubis,  immédia- 
tement en  arrière  du  muscle  droit.  —  Plus  en 
dehors,  elles  renforcent  la  face  postérieure  du 
ligament  de  Gimbernal.  —  Ses  fibres  moyennes 
adhèrent  au  bord  postérieur  de  la  banlelelte  ilio- 
pubienne,  au  niveau  du  canal  crural.  —  Ses  fibres 
externes  se  confondent  avec  le  bord  postérieur  de 
la  bandelette  ilio-pubienne,  au  point  où  le  fascia 
ilieca  vient  se  fixer  sur  cette  bandelette.  De  ce  côté, 
le  bassin  est  fermé  par  un  angle  dièdre  aponé- 
vrotique  dont  la  bandelette  ilio-pubienne  forme 
l'arôte,  dont  la  face  verticale  est  constituée  par  le 
fas;2ia  Iransversalis  et  dont  la  face  horizontale 
n'est  autre  chose  que  I3  fascia  iliaca. 

Anneau  inguinal  interne.  —  Ouverture  formée 
par  la  dépression   du    fascia  transversalis  allant 


'f. 
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constituer  la  gaîne  fibreuse  commune  au  eordon 
et  au  testicule.  —  Il  est  situé  plus  en  dehors  que 
Tanneau  inguinal  externe,  par  rapport  à  Taxe  du 
corps.  —  Il  répond  à  ,peu  près  au  milieu  de  l'ar- 
cade crurale,  un  peu  au-dessus  de  cette  arcade  et 
immédiatement  en  dehors  du  coude  décrit  par  l'ar- 
tère épigastrique.  —  Il  est  un  peu  plus  externe 
chez  la  femme  que  chez  Thomme.  —  Mal  cir- 
conscrit dans  sa  moitié  externe. —  Limité,  en  de- 
dans, par  un  bord  tranchant  en  forme  de  crois- 
sant. —  Il  n'est  jamais  entièrement  rempli  par  le 
cordon  spermatique. 

Péritoine.  —  Il  tapisse  la  paroi  abdominale  et 
se  recourbe,  à  15  ™°™  au-dessus  de  Tarcade 
crurale,  pour  gagner  la  fosse  iliaque.  —  Il  est 
soulevé  par  trois  cordons  :  l'artère  épigastrique, 
l'artère  ombilicale  et  l'ouraque  ;  d'où  la  formation 
de  trois  fossettes. 

Fossette  externe  ou  inguinale  externe.  —  En 
dehors  de  Vartère  épigastrique.  —  Elle  se  termine, 
en  baS;  à  l'enfoncement  infundibuliforme  qpii  cor- 
respond à  l'anneau  interne.  —  On  la  rend  plus 
apparente  en  attirant  en  bas  le  cordon  spermati- 
que. —  Hernies  inguinales  externes  ou  obliques. 

Fossette  moyenne  ou  inouinale  interne.  —  En- 
ire  Tartère  épigastrique  et  l'artère  ombilicale.  — 
Elle  correspond  à  la  paroi  postérieure  du  canal 
inguinal.  —  Hernies  inguinales  internes. 

Fossette  interne  ou  vésico-pubienne.  —  Entre 
l'artère  ombilicale  et  l'ouraque,  —  Elle  répond  un 
peu  en  dedans  de  l'anneau  inguinal  externe.  — 
Hernies  directes  (très- rares). 
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La  seule  distinction  importante  a  faire  dans  les 
hernies  repose  sur  la  présence  de  l'artère  épigaS" 
trique  en  dehors  ou  en  dedans  du  collet  du  sac. 

Tissu  sous-péritonéal—  D'autant  plus  abondant 
que  Ton  se  rapproche  davantage  du  ligament  de 
Fallope. —  Subdivisé  en  deux  couches. —  La  cou- 
che superficielle,  lamelleuse,  en  contact  avec  le 
fascia  transversalis,  porte  le  nom  de  fascia  pro- 
pria. —  Cette  couche  adhère  intimement  au  pour- 
tour de  ïanneau  inguinal  interne  et  ne  forme  ja* 
mais  de  sac  aux  hernies,  —  La  couche  profonde, 
lâche^  aréolaire,  infiltrée  de  graisse,  se  prolonge 
au  milieu  des  éléments  du  cordon. 

Artères.  —  Tégumenteuse  abdominale.  —  Née 
de  la  crurale,  très-peu  au-dessous  du  ligament  de 
Fallope.  —  Logée  entre  les  deux  feuillets  du 
fascia  superficialis.  —  Elle  donne  deux  ou  trois 
branches  terminales.  —  Ses  hémorrhagies  n'ont 
aucune  importance.  —  Sa  ligature  est  des  plus 
faciles. 

Epigastrique.  —  Née  sur  la  face  interne  de  Ti- 
liaque  externe,  à  5  ou  6"^*  au-dessus  de  l'ar- 
cade crurale.  —  Elle  se  détache  quelquefois  plus 
haut,  dans  la  fosse  iliaque.  —  D'autres  fois,  elle 
provient  de  la  fémorale.  —  Elle  se  dirige  d'abord 
en  dedans,  puis  en  haut  et  décrit  une  anse  qui 
embrasse  la  concavité  du  cordon.  —  Elle  suit 
la  moitié  interne  de  l'anneau  inguinal  interne 
dont  elle  est  éloignée  de  6  à  8  ™™.  —  Elle  donne 
les  trois  branches  suivantes  : 

1®  ARTERE  funiculaire.  —  Elle  accompagne  le 
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cordon  spermatiquc  ou  le  ligament  rond,   ^uivaut 
le  sexe. 

2°  Bhanghe  pubienne.  —  Horizontale.  —  Elle 
s'anastomose  avec  sa  congénère  derrière  la  sym- 
physe. 

3®  Branche  verticale.  —  Elle  descend  derrière 
le  ligament  do  Gimbernat,  croise  la  branche  hori- 
zontale LU  pubis  et  s'anastomose  avec  l'obtura- 
trice. —  Elle  forme  le  tronc  de  Tobturatrice  une 
fois  sur  dix. 

Lorsqu'un  ôlvamjlement  herniaire  siège  au  ni- 
veau de  l'anneau  inguinal  externe,  on  peut  débri- 
der dans  tous  les  sens,  —  Le  plus  souvent  Fôlran- 
(jlement  siège  a  l'anneau  interne,  —  Déterminer 
autant  que  possible  l'espèce  de  la  hernie  avant  de 
débrider,  —  Le  débridement  pratiqué  directe^ 
ment  en  haut  est  le  moins  dangereux,  —  A  vanUt- 
ges  des  débridemeats  multiples. 

Veines.  —  Sous-cutanées  abdominales.  —  Elles 
ne  suivent  pas  rigoureusement  le  trajet  des  artè- 
res. —  Elles  s'anastomosent  avec  les  veines  des 
parois  thoraciques.  —  Développement  considéra- 
ble de  ce  réseau  veineux,  lorsque  la  veine  cave  est 
comprimée. 

Lymphatiques.  —  Il  existe,  au-dessus  du  liga- 
ment de  Fallope,deux  ou  trois  ganglions  superli- 
ciels  <|ui  reçoivOiit  une  partie  de  leurs  vaisseaux 
aflërents  du  fourreau  de  la  verge. 

Nerfs.  —  Fournis  par  les  derniers  intercostaux 
et  par  les  branches  abdominales  du  plexus  lom- 
baire. 
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QUARANTE-QUATRIÈME    LEÇON 
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Limites.  —  Ex  haut,  le  pli  de  Taîne.  —  En  bas, 
un  pian  horizontal  passant  par  le  point  de  rencon- 
tre des  muscles  couturier  et  moyen  adducteur. 

Formes.  —  Saillies  musculaires  généralement 
peu  apparentes;  surface  courbe  assez  régulière- 
ment convexe.  —  Les  battements  de  l'artère  cru- 
rale se  font  sentir  vers  le  milieu  de  la  région.  — 
On  sent  aussi  le  relief  des  ganglions  lymphati- 
ques superficiels  et  l'on  peut  même,  en  compri- 
mant fortement,  constater  le  roulement  de  la  tète 
du  fémur,  en  dedans  des  vaisseaux  cruraux. 

Peau.  —  Glabre  en  dehors.  — Couverte  de  poils 
en  dedans.  —  Assez  mobile. 

Pannigule  adipeux,  —  Plus  ou  moins  déve- 
loppé. 

Fascia  superficialis.  —  Faisant  suite  à  celui  de 
la  région  inguino-abdominalo.  ^—  Composé  de 
deux  feuillets.  —  Très-adhérent  aux  vaisseaux 
superficiels  et  difficile  à  isoler.  —  Son  feuillet  pro- 
fond présente  de  nombreuses  ouvertures  pour  le 
passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  vont  au 
tégument. 

Dartos.  —  Son  développement  variable. 

Ventrier.  —  Représenté  seulement  par  son 
extrémité  inférieure.  —  Situé  sur  la  limite  interne 
de  la  région. 

Ganglions  lymphatiques  superficiels.  —Situés 
au-dessous  du  fascia  superficialis,  au  milieu  d'une 
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masse  adipeuse,  de  forme  triangulaire»  à  base  su- 
périeure et  à  sommet  inférieur.  —  Leur  nombre 
varie  de  8  à  15.  —  On  peut  les  diviser  en  quatre 
groupes,  suivant  qu'ils  occupent  un  des  trois  an- 
gles ou  le  milieu  de  ce  triangle. 

1®  Groupe  supéro-interne.  —  Leur  grand  axe 
est  parallèle  au  pli  inguinal.  —  Ils  reçoivent  leurs 
vaisseaux  afférents  de  Tanus,  du  périnée,  des  té- 
guments de  la  verge  et  des  enveloppes  scrotales. 

2"  Groupe  supéro-externe.  —  Leur  grand  axe 
est  parallèle  au  pli  inguinal.  ^— Ils  reçoivent  leurs 
vaisseaux  afférents  de  la  région  fessière. 

3°  Groupe  inférieur.  —  Leur  grand  axe  est 
longitudinal.  —  Leurs  vaisseaux  afférents  pro- 
viennent du  membre  inférieur. 

4<*  Groupe  médian. — Ils  sont  assez  régulièrement 
arrondis.  —  Leurs  vaisseaux  afférents  provien- 
nent de  la  paroi  abdominale  et  suivent  les  veines 
tégumenteuses. 

Situation  différente  des  adénites  inguinales  sui- 
vant  le  siège  delà  lésion  qui  leur  a  donné  naissance. 

Volume  considérable  des  vaisseaux  lymphati- 
([ues  superficiels.  —  Varices  lymphatiques  sous- 
dermiques. 

Aponévrose.  —  Elle  se  détache  du  bord  anté- 
rieur de  la  bandelette  ilio-pubienne  et  semble  pro- 
longer, à  la  cuisse,  l'aponévrose  du  grand  obli- 
que. —  Elle  est  partout  continue  à  elle-même, 
mais  peut  être  subdivisée  en  trois  portions  bien 
différentes  d'aspect  :  une  portion  externe ,  une 
portion  interne  et  une  portion  moyenne. 

lo  Portion  externl  pu  f.\sçia  lata.  —  La  plus 
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forte  aponévrose  du  corps.  —  Constituée  princi- 
palement par  des  fibres  verticales.  —  Elle  se  dé- 
double pour  former  une  gaine  au  couturier.  — 
Profondément,  elle  se  raccorde  à  la  gaîne  du 
psoas. 

2«  Portion  interne.  -  Beaucoup  plus  mince 
que  le  fascia  lata.  —  Elle  forme  les  gaines  du 
moyen  adducteur  et  du  pectine.  —  En  haut,  elle 
est  séparée  du  fascia  lata  par*  toute  la  largeur 
du  fascia  cribriformis.  —  Elle  se  réunit  au  fascia 
lata,  immédiatement  au-dessous  de  Tembouchure 
de  la  saphène,  pour  constituer  l'aponévrose  de  la 
cuisse. 

3«  Portion  moyenne  ou  fascia  cribriformis.  — 
Lame  cellulo-fibreuse  mince. —  Infiltrée  de  graisse. 
—  Percée  de  nombreux  orifices  pour  le  passage 
.  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  lymphatiques.  — 
Sa  forme  triangulaire.  —  Sa  base,  supérieure,  se 
fixe  à  Tarcade  crurale.  —  Son  sommet,  inférieur, 
se  termine  au-dessous  de  l'embouchure  de  la  sa- 
phène  interne.  —  Son  bord  externe  adhère  au 
fascia  lata.  —  Son  bord  interne,  retourné  sur  lui- 
môme,  forme  un  repli  saillant,  concave  en  bas  et 
en  dedans,  nommé  ligament  falciforme  d*Allan 
BuRNs;  profondément,  il  va  s'implanter  sur  la 
gaine  du  pectine.  Il  présente,  le  long  de  ce  repli, 
deux  orifices  :  Torifice  supérieur  est  occupé  par 
un  ganglion  lymphatique;  Torifice  inférieur  est 
rempli  parla  veine  saphène  interne  dont  la  tunique 
externe  adhère  intimement  au  fascia  cribriformis. 
La  saphène  se  recourbe  brusquement  à  ce  ni- 
veau, de  sorte  qu'elle   est  comme  à  cheval  sur  la 

23. 
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corne  inférieuvo  du  ligament  d'Allaii  Burns.  — 
Déhridemout  do  cet  orifice  pour  la  cure  radicale 
des  varices  du  môinbro  inférieur  (Hérapat).  —  Sa 
FACE  supERBMciELLK  Gst  Unie  uu  fascia  superficîalis 
et  au  derme  par  des  tractus  tibreux  ;  elle  est  re- 
couverte par  les  ganglions  lymphatiques  superfi- 
ciels. —  Sa  FACE  PROFONDE  cst  cu  rapport  avec 
les  vaisseaux  cruraux. 

Le  fascia  cribriformis  est  constitué  par  deux 
sortes  le  libres  :  1°  fibres  obliques  en  bas  et  en 
de<lans,  fixées  en  haut  à  l'arcade  crurale;  2*>  fibres 
obliques  en  bas  et  en  dehors,  nées  de  Tépine  du 
pubis,  du  ligament  de  Gimbernat  et  de  la  crête 
pectinéale.  —  Cette  aponévrose  est  peu  résistante 
chez  la  femme,  où  les  hernies  traversent  facile* 
ment  ses  orifices  et  prennent  la  forme  globuleuse, 
—  Chez  f  homme,  les  hernies  ne  s'y  engagent  que  • 
partiellement  et  affectent  la  forme  lobulée. 

Triangle  de  Scarpa.  —  Espace  triangulaire,  à 
base  supérieure  formée  par  Tarcade  crurale  et  à 
sommet  inférieur  constitué  par  le  point  de  jonc- 
tion du  couturier  et  du  moyen  adducteur.  —  La 
ligne  qui  joint  le  sommet  au  milieu  de  la  base  est 
longue  de  0",12  à  0",13;  cette  ligne  représente  le 
trajet  de  Tartère  crurale.  —  Le  côté  externe  du 
triangle  est  formé  par  le  couturier  ;  son  côté  in- 
terne par  le  moyen  adducteur  et  par  l'extrémité 
supérieure  du  droit  interne. 

Dans  l'aire  de  ce  triangle  sont  contenus  :  Textré- 
mité  inférieure  du  psoas  en  dehors,  et  le  pectine 
en  dedans.  —  Ces  deux  muscles  forment,  en  s'ac- 
colant,  un    angle  dièdre    à    ouverture  antérieure 
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dont  Tarète,  verticale,  est  occupée  par  l'artère 
crurale.  —  Ils  sont  recouverts  chacun  d'une 
gaîne  aponévrotique. 

Gaîne  du  psoas.  —  Epaisse.  —  En  haut,  elle 
adhère  à  l'arcade  crurale.  —  En  bas,  elle  accom- 
pagne le  muscje  jusqu'au  petit  trochanter.  —  En 
dehors,  elle  se  confond  avec  le  fascialata,  immé- 
diatement en  dehors  de  la  gaîne  du  couturier.  — 
En  dedans,  elle  passe  sous  les  vaisseaux  fémo- 
raux et  se  réunit  à  la  gaîne  du  pectine. 

Gaîne  du  pectine.  —  Moins  épaisse  que  la  pré- 
cédente. —  Elle  se  confond,  en  dehors,  avec  la 
gaîne  du  psoas  et,  en  dedans,  avec  la  gaîne  du 
moyen  adducteur.  —  On  y  remarque  un  épaissis- 
semenl,  nommé  ligament  de  Cooper,  formé  do 
fibres  transversales  étendues  de  l'épine  du  pubis 
à  l'éminence  iiio-pectinée.  —  Ces  fibres  provien- 
nent surtout  de  l'extrémité  inférieure*  du  ligament 
de  Colles. 

Arcade  crurale.  —  La  bandelette  ilio-pubienne 
fait  partie  de  la  région  inguino-crurale  par  sa 
face  inférieure.  —  Sa  longueur,  chez  l'homme,  est 
de  0"15.  —  L'ampleur  du  bassin,  chez  la  femme, 
augmente  cette  longueur  d'un  centimètre.  — ^^  Cette 
bandelette  n'est  point  rectiligne;  mais  elle  pré- 
sente, dans  sa  moitié  externe,  une  convexité  in- 
férieure due  à  la  traction  du  fascia  lata  dans  ce 
sens.  —  L'extension  et  l'abduction  de  la  cuisse 
augmentent  sa  tension.  —  Placer  la  cuisse  dans 
la  flexion  et  dans  là  rotation  en  dedans,  pour  laci- 
Hier  le  taxis. 

Dans  son  tiers  externe,  elle  se  confond  avec  la 
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gaîae  du  psoas.  —  A  Tunion  du  tiers  externe  avec 
le  tiers  moyen,  les  deux  aponévroses  se  séparent, 
en  formant  un  angle  aigu  à  ouverture  interne.  — 
La  gaîne  du  psoas  va  s'insérer  à  l'éminence  ilio- 
pectinée,  en  se  confondant  avec  la  gaîne  du  pec- 
tine. >  ^ 

L'union  de  la  bandelette  ilio-pubienne  avec  la 
gaîne  du  psoas  et  la  présence  des  fibres  de  ce 
muscle  feiment  complètement  l'espace  limité  en 
avant  par  l'arcade  crurale,  en  arrière  par  la  por- 
tion de  l'os  iliaque  située  en  dehors  de  l'éminence 
ilio-pectinée,  en  dehors  par  les  deux  épines  ilia- 
ques et  en  dedans  par  la  portion  interne  de  la 
gaine  du  psoas.  —  Cet  espace  donne  passage  aux 
abcès  par  congestion  ;  aucune  hernie  ne  peut  s'y 
engager. 

L'arcade  crurale  passe,  comme  un  pont,  au- 
dessus  des  vaisseaux  fémoraux.  —  Arrivée  en 
dedans  de  la  veine  fémorale,  elle  se  recourbe  en 
bas  et  en  arrière,  s'élargit  en  éventail,  s'insère  à 
l'épine  du  pubis  et  forme  le  ligament  de  Gimbernat. 

Ligament  de  Gimbernat.  —  Plan  triangulaire 
dont  la  face  inférieure  regarde  un  peu  en  avant, 
la  supérieure  un  peu  en  arrière. —  Son  bord  anté- 
rieur se  confond  avec  la  bandelette  ilio-pubienne. 
—  Son  bord  postérieur  s'implante  sur  le  ligament 
de  Gooper.  —  Le  section  du  ligament  de  Cooper 
relâche  le  ligament  de  Gimbernat.  —  Son  soMBiET, 
tourné  en  dedans,  se  fixe  à  l'épine  du  pubis.  — 
Sa  base,  en  forme  de  croissant  (d'où  le  nom  de 
ligament  falgiforme),  est  libre  et  tournée  en  de- 
hors, du  côlù  des  vaisseaux  cruraux. 
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Ce  ligament  est  renforcé,  en  arrière,  par  le  fas- 
cia  transversalis  et  une  portion  du  ligament  de 
Colles.  —  Son  épaisseur  et  ses  dimensions  sont 
variables.  —  11  présente  parfois  des  trous  à  tra- 
vers lesquels  se  font  des  hernies. 

Canal  crural.  —  Espace  qui  contient  les  vais- 
seaux cruraux  et  les  ganglions  lymphatiques  pro- 
fonds. —  Il  offre  à  rétude  :  1®  un  orifice  supé- 
rieur ou  anneau  crural  ;  ^^  le  canal  proprement 
dit  ou  entonnoir  fémorali-vasculaire  ;  3®  deux  ori- 
fices inférieurs. 

Anneau  crural.  —  Compris  entre  la  gaine  du 
psoas  et  le  ligament  de  Gimbernat.  —  Il  a  la  forme 
d*un  triangle  à  base  antérieure  et  à  sommet  pos- 
térieur.—Sa  BASE,  constituée  par  l'arcade  crurale, 
est  un  peu  concave  du  côté  des  vaisseaux  cru- 
raux. —  Ses  deux  côtés  latéraux  sont  formés  par 
les  gaines  du  psoas  et  du  pectine.  —  Son  sommet 
répond  au  point  de  jonction  de  ces  deux  gaines  ; 
il  loge  l'artère  crurale.  —  Son  angle  externe, 
aigu,  correspond  à  l'insertion  de  la  gaine  du  psoas 
sur  la  bandelette  ilio -pubienne.  —  Son  angle  in- 
terne, arrondi,  est  formé  par  le  bord  falciforme 
du  ligament  de  Gimbernat.  —  Sa  largeur  varie 
avec  l'ampleur  du  bassin  et  le  développement  du 
ligament  de  Gimbernat;  elle  peut  aller  de  25  à 
55  mm,  —  L'artère  crurale  est  située  dans  la 
partie  externe  de  l'anneau  crural;  elle  est  sé- 
parée du  nerf  par  la  gaîne  du  psoas.  —  La  veine 
est  en  dedans  de  l'artère.  —  Entre  la  veine  et  le 
ligament  de  Gimbernat  est  uu  petit  espace  libre 
comblé  par  un  ganglion  lymphatiqu'e  dit  ganglion 
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DE  Cloquet.  —  Sur  cet  anneau  s'étend  le  septum 
CRURAL,  lame  celluleuse  dépendante  du  fascia  pro- 
pria, adhérente  au  pourtour  de  Tanneau  et  à  la 
tunique  externe  des  vaisseaux,  percée  de  trous 
pour  le  passage  des  lymphatiques,  et  contenant  le 
ganglion  de  Cloquet  dans  son  épaisseur. 

Entonnoir  fémorali-vasculaire.  —  Evasé  su- 
périeurement. —  Limité  en  avant  par  le  fascia 
cribriformis ;  en  arrière,  par  les  gatnes  du  psoas 
et  du  pectine  ;  latéralement,  par  l'union  du  fascia 
cribriformis  avec  ces  deux  gaînes.  —  Fermé  du 
côté  de  l'abdomen  par  les  vaisseaux  cruraux,  le 
ganglion  de  Cloquet  et  le  septum  crural.  —  Les 
vaisseaux  cruraux,  qui  le  parcourent,  n'y  ont 
point  de  gaîne  propre.  —  Deux  cloisons,  placées 
de  champ,  isolent  la  veine  fémorale  de  l'artère 
en  dehors  et  des  lymphatiques  en  dedans. 

Orifices  inférieurs.  —  Au  nombre  de  deux.  — 
Le  premier  n'est  autre  chose  que  le  prolongement 
iufundibuliforme  du  fascia  cribriformis  sur  la 
veine  saphène  interne  ;  ce  n'est  pas  un  orifice  à 
proprement  parler,  puisque  l'aponévrose  adhère 
à  la  tunique  externe  de  la  veine.  —  L'autre  est 
formé  par  le  commencement  de  la  gaîne  des  vais- 
seaux, immédiatement  au-dessous  de  l'embou- 
chure de  la  saphène  dans  la  veine  crurale.  —  Cet 
orifice  est  trop  étroit  pour  qu'une  hernie  puisse  s* y 
engager,  —  L'embouchure  de  la  saphène  étant  si- 
tuée à  une  hauteur  variable,  il  s'ensuit  que  la  lon- 
gueur du  canal  crural  varie  depuis^  8™""  jusqu'à 
0"\03ou  0"',04. 

UER^iJES  CIWHALES,  —  IJUcs  S  engagent  ordinai- 
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rement  dans  la  partie  interne  de  l'anneau^  en  dis- 
tendant ou  en  déchirant  le  septum  cruraL  —  Tant 
qu'elles  sont  contenues  dans  le  canal  crural,  elles 
rentrent  facilementet  n'ont  point  de  collet,  a  cause 
de  la  disposition  infundihuli forme  du  canal,  —  De- 
venues plus  volumineuses,  elles  traversent  un  des 
orifices  du  fascia  cribriformis,  quelquefois  plu^ 
sieurs.  —  L'intestin  s'épanouit  alors  librement 
sous  la  peau  et  remonte  vers  le  pli  inguinal,  — 
Dans  ces  cas,  le  taxis  doit  d'abord  être  pratiqué  de 
haut  en  bas,  puis  de  bas  en  haut.  —  Les  frotte- 
ments, là  pression  des  bandages,  etc.,  font  varier 
le  nombre  des  couches  qui  recouvrent  la  hernie.  — 
Il  se  développe  parfois  une  bourse  séreuse  en 
avant  du  sac. 

L'étranglement  est  presque  constamment  causé 
par  le  pourtour  épaissi  de  l'ouverture  du  fascia 
cribriformis;  on  peut  débrider  sur  toute  la  circon- 
férence interne  de  cette  ouverture,  en  évitant  la 
saphène  interne.  —  Lorsque  F  étranglement  siège 
au  niveau  de  f  anneau  crural,  l'incision  du  collet 
du  sac  est  généralement  suffisante.  —  Danger  des 
incisions  étendues  de  l'anneau  crural  :  en  haut  et 
en  dehors,  artère  épigastrique;  directement  en 
haut,  artère  épigastrique  et  cordon  spermatique  ; 
en  dehors,  vaisseaux  cruraux  ;  en  dedans,  artère 
obturatrice  lorsqu'elle  provient  de  l' épigastrique, 
—  L'incision  pratiquée  en  arrière,  sur  le  ligament 
de  Cooper,  est  inoffensive.  —  Avantages  des  débri- 
déments  multiples. 

Artères.  —  Crurale.  —  Elle  fait  directement 
mïtQ  à  l'iliaque  externe.   —   Rectiligne,  d'autant 
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plus  profonde  qu'on  Texamine  plus,  inférieurement. 

—  Elle  commence  au  milieu  de  Tespace  compris 
entre  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  Tépine 
du  pubis.  —  Elle  aboutit  au  sommet  du  triangle 
deScarpa  et  s'engage  sous  le  couturier. — Séparée 
de  la  peau  par  le  fascia  cribriformis  et  les  gan- 
glions lymphatiques  superficiels.—  Elle  recouvi-c 
l'éminence  ilio-pectinée  et  l'interstice  du  pectine 
et  du  psoas;  séparée  du  col  du  fémur  par  une 
très-faible  épaisseur  de  parties  molles. —  On  peut 
la  comprimer  efficacement,  a  la  condition  de  ne 
pas  trop  s'éJoigner  du  ligament  de  Fallope.  —  Fré' 
quence  de  ses  anévrysmes,  —  Sa  ligature  est  fa^ 
cile,  mais  peu  sûre,  à  cause  du  grand  nombre  des 
collatérales, 

Tégumenteuse  abdominale.  —  Née  sur  la  face 
autérieure  de  la  crurale.  —  Elle  traverse  la  fascia 
cribriformis  et  passe  dans  la  région  inguîno-ab- 
dominale. 

Honteuses  externes.  —  Branches  delà  fémorale. 

—  Elles  traversent  la  moitié  interne  de  la  région, 
pour  gagner  le  pénil  et  le  scrotum  ou  la  grande 
lèvre. 

FÉMORALE  PROFONDE.  —  Scs  variétés   d'origine. 

—  Située  en  arrière  de  la  fémorale.  —  Dirigée 
d'abord  en  arrière,  puis  verticalement  en  bas.  — 
Placée  en  avant  du  pectine. —  Elle  disparaît  entre 
le  bord  supérieur  du  moyen  adducteur  et  le  grand 
adducteur.  —  Rareté  de  ses  anévrysmes. 

GmcoNFLEXE  INTERNE.  —  Elle  naît  très-souvent  de 
la  fémorale,  d'autres  fois  de  la  fémorale  profonde. 

—  Elle  s'enfonce  entre  le  pectine  et  le  col  du  fémur. 
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Circonflexe  externe.  —  Moins  volumineuse 
que  l'interne.  —  Elle  naît  ordinairement  de  la  fé- 
morale profonde.  —  Elle  se  porte  en  dehors, 
entre  le  psoas  et  le  droit  antérieur,  contourne  le 
grand  trochanter  et  passe  sur  la  face  postérieure 
du  fémur. 

Veines.  —  Deux  collatérales  pour  les  artères  se- 
condaires. —  Une  seule  veine  crurale,  placée  en 
dedans  de  l'artère  correspondante.  —  Elle  se  dé- 
vie un  peu  en  arrière,  vers  le  sommet  du  triangle 
de  Scarpa. —  Elle  reçoit  le  sang  de  tout  le  membre 
inférieur.  —  Œdème  du  membre  déterminé  par  sa 
compression  ou  son  oblitération,  —  Sa  ligature  a 
été  pratiquée  avec  succès  ;  rétablissement  du  oours 
du  sang  par  les  anastomoses  des  veines  honteuses 
externes  avec  les  veines  circonflexes  et  ischia" 
tiques. 

Lymphatiques.  —  Les  ganglions  superficiels 
ont  été  décrits  plus  haut. 

Ganglions  profonds.  —  Ordinairement  au  nom- 
bre de  3  ou  4.  —  Situés  en  dedans  de  la  veine 
fémorale,  exceptionnellement  en  avant.  —  Leurs 
vaisseaux  afférents  proviennent  des  parties  pro- 
fondes du  membre  inférieur  et  des  ganglions  su- 
perficiels. —  Engorgements  chroniques  de  ces 
ganglions.  —  Danger  de  leur  extirpation.  —  Va- 
rices lymphatiques  profondes  se  prolongeant 
Jusque  dans  le  bassin. 

Nerfs.  —  Superficiels.  —  En  dehors,  branche 
INGUINALE  EXTERNE  du  plcxus  lombairc. —  En  de- 
dans, rameaux  perforants  du  crural. 

Crural.  —Contenu  dans  la  gaine  du  psoas.  — 
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Il  s'épanouit  en  un    grand   nombre  do  branches 
destinées  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

Obturateur.  —  Situé  sous  le  pectine,  puis  sous 
le  moyen  adducteur. 


QUARANTE-CINQUIEME    LEÇON 
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Situation.  —  Au-dessous  des  régions  costo-ilia- 
que  et  rachidienne.  —  Au-dessus  de  la  région  fé- 
morale postérieure.  —  En  arrière  de  la  fosse 
iliaque  externe,  de  Tarticulation  coxo-fémorale, 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque. 

Limites.  —  En  haut,  la  crête  iliaque.  —  En  bas, 
le  pli  de  la  fesse.  —  En  dedans,  la  crête  sacrée. 
—  En  dehors,  une  ligne  joignant  l'épine  iliaque 
antéro- supérieure  au  grand  trochanter. 

Formes  extérieures.  —  Quadrilatère  dont  le  bord 
supérieur  et  le  bord  inférieur  forment  deux  arcs 
se  regardant  par  leur  concavité.  —  Convexité  gé- 
nérale en  rapport  avec  le  degré  d'embonpoint.  — 
En  haut,  saillie  de  la  crête  iliaque  facilement  ac- 
cessible. —  En  bas  et  en  dehors,  relief  du  grand 
trochanter,  au  milieu  d'une  ligne  menée  de  Té- 
pine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  tubérosité 
sciatique.  —  Ce  relief  disparaît  lorsque  la  tête  fé- 
morale est  luxée  en  avant. —  Eu  bas  et  en  dedans, 
saillie  de  l'ischion,  profondément  cachée  sous  les 
muscles.  —  Entre  le  grand  trochanter  et  la  tube- 
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rosité  sciatique,  dépression  verticale.  —  Dans  Jes 
luxations  du  fémur  en  arrière ^  la  tête  fémorale  oc- 
cupe cette  gouttière  et  y  forme  une  tumeur,  — 
Tout  à  fait  en  bas,  pli  de  la  fesse.  —  Ce  pli  se 
déplace^  suivant  que  la  tête  fémorale  est  luxée  en 
haut  ou  en  bas,  —  Vers  la  ligne  médiane,  tu- 
bercules osseux  du  sacrum,  recouverts  d'une  fai- 
ble épaisseur  de  parties  molles. 

Peau.  — Epaisse. 

Pannicule  adipeux.   —  Parfois  très-développé. 

—  Subdivisé  en  pelotons  distincts  par  des  trabé* 
cules  émanées  du  derme.  —  Fréquence  des  furoa^ 
des  et  des  lipomes  dans  cette  région,  —  La  graisse 
manque  presque  complètement  sur  le  sacrum  et 

,  le  coccyx.  —  Escharres  déterminées  par  le  poids 
du  corps,  dans  le  décubitus  dorsal  prolongé.    • 

Bourse  séreuse  sous-cutanée  presque  constante, 
dans  le  tissu  conjonctif  qiii  recouvre  te  grand  tro- 
chanler. 

Aponévrose.  —  Insérée,  supérieurement,  à  la 
crête  iliaque.  —  Très-épaisse  dans  toute  la  por- 
tion située  au-dessus  et  en  avant  du  grand  fessier. 

—  Elle  recouvre  d'abord  le  moyen  fessier. —  Ar- 
rivée au  bord  supérieur  du  grand  fessier,  elle  se 
divise  en  trois  feuillets  minces  et  celluleux.  —  Le 
feuillet  SUPERFICIEL  recouvre  le  grand  fessier;  sa 
face  superficielle  est  unie  au  derme  par  des  trac- 
tus  fibreux  ;  de  sa  face  profonde  se  détachent  des 
cloisons  qui  subdivisent  le  muscle  grand  fessier 
en  faisceaux  distincts.  —  Le  feuillet  moyen  passe 
sous  le  grand  fessier;  il  rejoint  le  feuillet  super- 
ficiel au-dessous  de   ce  muscle  dont  il  complète 
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aiiiyi  lu  gaiue.  —  L'aponévrose  <|ui  l'ésulls  de  lu 
fusion  do  cos  deu^  feuillets  se  continue,  en  dehurg. 
avec  l'aponôvrosc  [émoralei  eu  bus  et  en  dedans, 
elle  remoule  vei's  le  pcriiiée  et  va  se  fixer  a 
grand  ligameiit  sacro-ecia tique  avec  l'aponévrose 
inférieure  du  releveur  de  l'anus;  vers  la  ligne 
médiane,  elle  s'insèi'e  au  sacrum  et  au  coccyx. — 
Le  t'ouillel  profond  recouvre  le  moyen  fessier  et 
s'attache,  eji  has,  au  graml  ligament  sacro-scia- 
tique. 

Grand  fessier.  —  Muscle  quadrilatère.  —  Très- 
épais.  —  Inséré  à  la  crèlo  iliaque,  à  la  fosse  ilia- 
que externe  (en  arrière  du  moyeu  fessier),  à  la 
crête  sacrée,  au  oocuyx  et  au  grand  ligamenl  sa- 
cro-scialiquG,  —  Sus  libres  sont  dirigées  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  —  Suivre 
cette  direction  pour  ouvrir  les  ahcès  profonds  de 
la  fesse  en  mênerjeant  les  faisceaux  musculaires. 
—  Son  tendon  inférieur  se  fixa  au  bord  posté- 
rieur du  grand  Iroclinnter,  à  la  branche  de  bifur- 
catiou  exteruo  de  la  ligne  âpre  et  envoie  une 
expansion  &  l'aponévrose  fémorale. 

Le  grand  fessier  est  séparé  du  moyeu  fessier 
pai-  une  couche  de  tissu  coujonctif  adipeux  qui 
communique  avec  le  tissu  coujonctif  iutra-pelvien 
par  la  grande  échancrure  sciatique.  et  se  conti- 
nue, en  bas,  avec  le  tissu  conjonctif  profond  delà 
cuisse,  le  long  du  grand  nerf  seialiquo.  — Abeèf 
par  coogestioa  provenant  d'une  carie  vertébrale 
et  allant  faire  Baillic  sous  le  ffrand  fessier. 

On  trouve  deux  bouhsbs  sbbeoses  eu-dessoub 
du  grand  fessier.—  L'une,  tiés-volumineuse,  en- 
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tre  le  tendon  du  muscle  et  le  grand  trochanter. 
L'autre,  plus  petite,  entre  le  muscle  et  la  tubéro- 
sité  de  rischion;  cette  dernière  n'est  pas  constante. 

Moyen  fessier.  —  Fixé,  supérieurement,  à  l'apo- 
névrose et  à  la  fosse  iliaque  externe  entre  les  deux 
lignes  courbes.  —  Inséré,  en  bas,  sur  la  face 
externe  du  grand  trochanter.  —  Recouvert  par- 
tiellement par  le  'grand  fessier,  il  cache  entière- 
ment le  petit  fessier.  —  Son  bord  antérieur  est 
contigu  au  tenseur  du  fascia  lata.  —  Son  bord 
postérieur  ou  inférieur  est  en  rapport  avec  le  py- 
ramidal et  avec  l'artère  fessière. 

Petit  fessier.  —  Inséré  à  la  crête  iliaque  et  à  la 
fosse  iliaque  externe  en  avant  de  la  ligne  courbe 
antérieure.  —  Son  tendon  inférieur  se  fixe  au 
bord  antérieur  du  grand  trochanter.  —  Son  bord 
antérieur  se  confond  avec  le  bord  antérieur  du 
moyen  fessier.  —  Son  bord  postérieur  s'accole  au 
bord  supérieur  du  pyramidal. 

P3rramidal.  —  Muscle  conoïde.  —  Sa  base  s'en- 
gage dans  la  grande  échancrure  sciatique.  —  Sa 
pointe  se  fixe  à  la  face  interne  du  grand  trochan- 
ter. —  Son  bord  supérieur  touche  le  moyen  et  le 
petit  fessiers.  —  Son  bord  inférieur  s'accole  au 
jumeau  supérieur.  —  Etranglement  de  la  tête  fé- 
morale entre  le  pyramidal  et  le  jumeau  supérieur, 
dans  certaines  luxations, 

Jnmeanx.  —  Dirigés  horizontalement,  de  l'is- 
chion au  grand  trochanter. 

Obtnratenr  interne.  —  Son  tendon  est  compris 
entre  les  deux  jumeaux. 

Carré  crural.    — Etendu  transversalement  de  la 
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tiibérosilé  sciatique  au  bord  postérieur  du  grand 
Irochanter. — Son  bord  inférieur  est  séparé  du 
grand  adducteur  par  un  espace  celluleux  qui  fait 
communiquer  la  face  postérieure  du  membre  avec 
la  région  inguino-crurale. 

Biceps,  demi-tendineux  et  demi-membraneox.— 
Insérés,  supérieurement,  à  la  tubérosité  sciatique. 

Artères.  —  Iléo-lombaire.  —  Sacrées  latéra- 
les. —  Obturatrice.  —  Circonflexes.  —  Perfo- 
rantes supérieures. —  Leurs  anastomoses. 

Fessière.  —  Née  sur  la  face  postérieure  de 
rhypo gastrique.  —  Elle  sort  du  bassin  par  le 
point  le  plus  élevé  de  la  grande  échancrure  scia- 
tique  et  s'engage  entre  le  moyen  fessier  et  le  py- 
ramidal. —  Sa  branche  superficielle  passe  entre 
le  grand  et  le  moyen  fessiers,  et  s'avance  jusqu'à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  —  Sa  branche 
PROFONDE  suit  le  bord  supérieur  du  petit  fessier. 
—  Danger  des  hémorrhagies  de  la  fessière.  -^ 
Fréquence  de  ses  anévrysmcs  tranmatiques.  — 
Difficultés  extrêmes  que  présente  la  ligature  de 
cette  artère  sur  le  vivant  (profondeur  et  brièveté 
du  tronc  artériel,  présence  de  veines  considéra^ 
blés,  etc.),  —  Le  point  d'émergence  de  la  fessière 
correspond  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le 
tiers  inférieur  d'une  ligne  menée  de  Pépine  iliaque 
postérO'Supérieure  au  sommet  du  grand  troehanter, 

IscHiAiiQUE.  —  L'une  des  deux  branches  termi- 
minales  de  l'hypogastrique.  —  Après  avoir  tra- 
versé le  plexus  sacré,  elle  sort  du  bassin  entre  le 
pyramidal  et  le  jumeau  supérieur.  —  Placée  en 
dehors   de   la  honteuse  interne  et  en  dedans  du 
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grand  nerf  sciatique.  —  Ses  branches  vont  sur- 
tout aux  muscles  qui  s'insèrent  à  la  tubérosité  de 
l'ischion.'^ —  Elle  donne  l'artère  du  nerf  sciatique. 

—  Ses  anastomoses  avec  les  circonflexes  et  les  per- 
forantes suffisent  pour  rétablir  le  cours  du  sang, 
après  la  ligature  de  la  fémorale.  —  On  peut  lier 
fischiatique  en  suivant  les  mornes  données  que 
pour  f  artère  fossière  et  en  reportant  le  milieu  de 
l'incision  k  0«n,04  ou  0m,05  plus  has. 

Honteuse  interne.  —  Placée  à  quelques  milli- 
mètres en  dedans  de  l'ischiatique.  —  Elle  em- 
brasse  le  petit  ligament  sacro-sciatique  dans  sa 
concavité  et  gagne  la  région  périnéale.  —  On  peut 
la  comprimer  contre  la  tubérosité  sciatique. 

Veines.  —  Elles  accompagnent  les  artères. 

Lymphatiques.  —  Superficiels.  —  Ils  se  ren- 
dent aux  ganglions  inguinaux  les  plus  externes. 

—  Adénites  consécutives  aux  furoncles  de  la  fesse. 
Profonds.  —  Ils  suivent  le  trajet  des  vaisseaux 

sanguins  et  aboutissent  aux  ganglions  pelviens. 

Nerfs.  —  Ils  proviennent  du  plexus  lombaire  et 
du  plexus  sacré. 

Les  premiers  sont  des  rameaux  de  la  branche 
INGUINALE   externe  ct,  quclqucfois,  de  la  grande 

ABDOMINALE. 

Les  branches  du  plexus  sacré  sont  les  suivantes  : 

l»  Rameau  du  pyramidal. 

2°  Petit  sciatique.  —  Il  donne  des  filets  mo- 
teurs au  grand  fessier.  —  Sa  branche  fessière  cu- 
tanée se  subflivise  en  plusieurs  rameaux  qui 
contournent  le  bord  inférieur  du  grand  fessier  et 
remontent  sous  les  téguments  de  la  région. 
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3"  Fessier  supérieur.  —  Il  sort  du  bassin  avec 
Tartère  fessière  et  se  place  entre  le  moyen  et  le 
petit  fessier.  —  11  anime  ces  deux  muscles  et  le 
tenseur  du  fascia  lata. 

4°  Grand  nerf  sgïatique.  —  Il  émerge  au-des- 
sous du  pyramidal.  —  D'abord  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  puis  vertical,  il  suit  la  dépression  si- 
tuée entre  le  grand  frochanter  et  la  tubérosité 
sciatique.  —  Sous-jacent  au  grand  fessier,  il  re- 
couvre les  deux  jumeaux,  Tobturateur  interne  et 
le  carré  crural. 

ARTICULATIONS     DE     LA     HANCHE 

Nous  décrirons,  sous  ce  titre,  l'union  du  sacrum 
avec  Tos  iliaque  et  l'articulation  coxo-fémorale. 

Symphyse  sacro-iliaque.  —  Surfaces  articulai- 
res. —  En  partie  contiguës  et  en  partie  continues. 
— La  portion  contiguë  est  représentée  par  les  deux 
facettes  auriculaires  en  regard.  —  Ces  deux  fa- 
cettes sont  encroûtées  de  cartilage.  —  Elles  sont 
dirigées  obliquement,  de  sorte  que  le  sacrum  s'en- 
fonce comme  un  coin  entre  les  deux  os  coxaux, 
soit  verticalement,  soit  d'avant  en  arrière.  —  La 
portion  continue,  située  en  arrière  dos  facettes  au- 
riculaires, est  remplie  par  des  trousseaux  fibreux 
formant  un  ligament  intérosseux  très-puissant. 

Ligament  sacro-iliaque  antérieur.  — Peu  épais. 

—  Constitué  par  des  fibres  transversales.  —   Il 
couvre  toute  la  face  antérieure  de  la  symphyse. 

IjIGament  sacro-iliaque  supérieur.  —  Plus  fort. 

—  Il  unit  la  base  du  sacrum  à  la  parlie  voisine  de 
l'os  iliaque. 
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Ligaments  sacro-iliaques  postérieurs.  —  For- 
mes  de  faisceaux  superposés,  d'autant  plus  longs 
qu'ils  sont  plus  superficiels.  —  Le  plus  remarqua- 
ble de  ces  faisceaux  porte  le  nom  de  ligament 
sacro-iliaque  vertical  postérieur. 

Ligament  iléo-lombaire.  —  Faisceau  très-épais, 
étendu  de  Tapophyse  transverse  de  la  5®  vertèbre 
lombaire  à  la  crête  iliaque,  à  0™,05  de  l'épine 
iliaque  postéro-supérieure. 

Synoviale.  —  Rudimentaire.  —  C'est  seulement 
pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  qu'il  se 
produit,  dans  cette  articulation,  de  très-légers  niou- 
vements  de  glissement. 

La  résistance  des  ligaments  explique  la  rareté 
des  luxations  du  sacrum  et  la  fréquence  relative 
des  fractures  de  cet  os. 

Ligaments  sacro-sciatiques.  —  Grand  ligament. 
—  Inséré,  d'une  part,  sur  la  lèvre  interne  de  la 
tubérosité  sciatique  et  sur  l'origine  de  la  branche 
ascendante  de  l'ischion  ;  d'autre  part,  à  tout  le  bord 
externe  du  sacrum.  —  Il  est  recouvert  par  le  mus- 
cle grand  fessier. 

Petit  ligament.  —  Situé  en  avant  du  grand  li- 
gament. —  Il  embrasse  le  sommet  de  l'épine  scia- 
tique  et  va  se  perdre  sur  la  face  antérieure  du 
grand  ligament  sacro-sciatique. 

Articulation  coxo-fémorale.  —  Enarthrose  cons- 
tituée, du  côté  de  l'os  iliaque,  par  la  cavité  coty- 
loïde  et,  du  côté  du  fémur,  parla  tête,  le  col  et  les 
deux  trochanters. 

Cavité  cotyloïde  ou  acétabulum.  —  Située, 
chez  l'homme   adulte,  à  0™,07  au-dessous  de  l'é- 
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pine  iliaque  anléro-supérieure;  à  35  ™™  au -de- 
vant de  l'échàncruie  pcialique;  à  55  ""™  au-des- 
sus du  sommet  de  la  tubérosité  de  Tischion; 
à  75"*™  en  dehors  de  la  symphyse  pubienne.  — 
Un  peu  plus  externe  chez  la  femme.  —  Elle  oc- 
cupe le  point  de  jonction  des  trois  pièces  de  Tos 
coxal.  —  Elle  regarde  en  avant,  en  dehors  et  un 
peu  en  bas.  ^—  Sa  forme  est  celle  d'une  portion  de 
sphère  creuse.  — Chez  Thomme,  son  diamètre  est 
de  55""*;  sa  profondeur  varie  de  25  à  85™™. —  Son 
ARRIÈRE-FOND  ost  séparé  de  la  cavité  du  bassin  par 
une.  mince  lamelle  osseuse.  —  Il  est  occupé  par 
un  coussinet  graisseux  qui  supporte  les  chocs  et 
prévient  les  fractures. —  Dans  tout  le  reste  de  son 
étendue,  la  cavité  cofyloïde  est  encroûtée  de  car- 
tilage. 

Le  bord  libre  de  rar^étabulum  porte  le  nom  de 
SOURCIL  COTYLOÏDIEN.  —  Il  cst  interrompu  par  trois 
ochancrures.  —  L'échancrure  postérieure  ou  ilio- 
iscHiATFQUE  a  48  "^™  dc  large  et  10  "^™  de  profon- 
•leur. —  L'échancrure  antéro-supérieure  ou  luo-pu- 
niENNE  correspond  à  l'éminence  ilio-pectinée;  elle 
est  large  de  30  *""  et  profonde  de  6.  —  L'échan- 
(n^ure  antéro-inférieure  ouischio-pubienne  répond, 
en  dedans,  au  trou  ovale;  elle  a  3i  "^™  de  large  et 
1 5  de  profondeur. —  Saillies  qui  séparent  ces  trois 
éohancrures.  — La  saillie  supérieure  est  placée  à 
18  "™  en  arrière  et  en  dehors  de  l'épine  iliaque 
antéro-inférieure  ;  elle  supporte  les  efforts  de  la 
léte  fémorale,  pendant  la  marche.  —  Los  fractures 
do  cotie  portion  du  sourcil  cotyloïdien  s'accompa- 
gnf^nl  (Vuuo  luxation  de  la  tête  du  fvmur  qu'on  ré- 
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duit  facilement,  mais  qu'on  ne  peut  maintenir  ré- 
duite. 

Bourrelet  gotyloÏdien.  —  Fibro-carlilage  qui 
revêt  le  sourcil  cotyloïdien.  —  Il  forme  un  an- 
neau plus  étroit  à  son  bord  libre  qu'à  son  bord 
adhèrent.  —  Il  augmente  la  profondeur  de  la  ca- 
vité et  assure  le  maintien  du  vide.  —  Il  comble 
les  échancrures  ilio-ischiaiique  et  ilio-pubienne; 
mais  il  passe  sur  l'échancrure  ischio-pubienne, 
à  la  façon  d*un  pon*t  sous  lequel  s*engagent  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  articulaires. 

LUXATIONS  DE  LA  u ANCHE.  —  Elles  sont  complètes 
ou  incomplètes.  —  Elles  ont  lieu  en  arrière^  en 
avant,  en  haut  ou  en  ba:>.  —  Dans  les  luxations  en 
arrière,  la  tête  fémorale  sort  par  féchancrurc 
iliO'ischiatique  et  passe,  soit  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  soit  dans  l'échancrure  sciatique;  de  là, 
deux  variétés  :  luxation  iliaque  et  luxation  scia- 
tique.  —  Les  luxations  en  avant  sont  ilio-pubien- 
nés  ou  ischiO'puhiennes,  suivant  que  la  te  te  sori 
par  l'une  ou  l'autre  des  échancrures  qui  portent 
ces  noms.  —  Les  luxations  en  haut  {sus-cotyloï- 
diennes)  et  en  bas  [souscotyloïdiennes]  sont  fort 
rares. 

Tlte  du  fémlr.  —  Sphéroïde  de  55  "™  do  dia 
mètre.  —  Toujours  plus  petite  chez  la  femme.  — 
Dirigée  en  haut,  eu  dedans  et  un  peu  en  avant. 
—  Sa  surface  articulaire  s'avance  plus  loin,  du 
côté  du  col,  en  avant  et  en  arrière  qu'en  haut  el 
en  bas.  —  Dépression  dans  laquelle  s'insère  le  li- 
gament rond  ;  elle  est  plus  rapprochée  du  bord 
postérieur  que  de  l'antérieur,  plus  du  bord  infé- 
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rieur  que  du  supérieur.  —  Structure  spongieuse  ; 
mince  écorce  compacte.  —  Fréquence  de  Fostéite 
et  de  la  carie. 

Col  du  fémur.  —  Aplati  d'avant  en  arrière.  "-^ 
Rétréci  au  voisinage  de  la  tête,  très-élargi  à  sa 
base.  —  Sa  hauteur  verticale  égale  le  double  de 
son  diamètre  antéro-postérieur.  . —  Sa  face  anté- 
rieure, seule,  est  légèrement  convexe. — I^es  trois 
autres  faces  sont  concaves,  —  Son  axe  fait,  avec 
celui  du  corps  de  l'os,  un'  angle  de  45°  environ; 
cet  angle  est  sensiblement  le  même  à  tous  les 
âges.  —  Sa  direction  varie  suivant  le  degré  d'ab- 
duction du  membre.  —  Il  est  constitué  par  du 
tissu  spongieux  entouré  d'une  écorce  compacte 
très-épaisse  sur  la  face  inférieure.  —  Fréquence 
relative  de  ses  fractures,  —  Fragilité  plus  grande 
du  col  chez  le  vieillard. 

Grand  trochanter.  —  Apophyse  verticale,  sail- 
lante de  12  à  13  ™"S  dont  la  base  est  déjetée  en 
dehors.  —  Son  sommet  est  recourbé  en  dedans. 
—  La  distance  de  ce  sommet  à  la  crête  iliaque 
varie  suivant  le  degré  d'abduction  du  membre.  — 
Cette  distance  est  modifiée  dans  les  luxations  de  la 
hanche  et  très-souvent  dans  les  fractures  du  col. 

Sa  face  externe  est  superficielle  et  facilement 
accesssible. 

Sa  face  interne  est  évidée  par  la  cavité  digi- 
tale. 

Sa  face  antérieure  forme,  avec  la  face  anté- 
rieure du  col;  un  angle  obtus  saillant  en  avant. 

Sa  face  postérieure  déborde  le  col  du  fémur, 
en    arrière,  de  10  à  12  ™™,    de  sorte   que  Taxe 
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du  col  aboutit  sur  la  moitié  antérieure  du 
grand  trochanter.  —  Cette  disposition  explique 
comment,  dans  une  fracture  extra-capsulaire  avec 
pénétration^  1)bs  fragments  se  rapprochent  en  ar- 
rière et  s'écartent  en  avant, 

La  texture  spongieuse  du  grand  trochanter  la- 
vorise  les  fractures  avec  pénétration. 

Petit  trochanter.  —  Apophyse  saillante  de  10 
à  12°»"»  sur  la  face  interne  du  fémur.  —  Insertion 
du  psoas-iliaque.' 

Capsule  orbigulaire.  —  En  forme  de  manchon 
fibreux  très-résistant.  —  Sa  circonférence  supé- 
rieure s'insère  en  dehors  du  bourrelet  cotyloï- 
dien,  excepté  au  niveau  de  l'échancrure  ischio- 
pubieune,  où  elle  se  fixe  sur  ce  bourrelet* 

Sa  circonférence  inférieure  embrasse  le  col  fé- 
moral, en  s'avançant  inégalement  sur  ses  diffé- 
rentes faces.  —  En  haut,  elle  va  jusqu'au  grand 
trochanter.  —  En  avant,  elle  s* étend  seulement 
jusqu'à  la  ligne  oblique  qui  joint  les  deux  tro- 
chanters.  —  En  arrière,  elle  s'arrête  à  l'union  des 
deux  tiers  internes  avec  le  tiers  externe  du  col. 
—  Fractures  intra-capsulaires  et  extra-capsu- 
laires. 

La  capsule  est  assez  serrée  pour  maintenir 
solidement  les  surfaces  osseuses  appliquées  Tune 
contre  l'autre .  —  Sa  circonférence  supérieure  est 
plus  large  que  sa  circonférence  inférieure.  — 
Plus  on  divisera  la  capsule  près  du  sourcil  coty- 
loïdien,  plus  il  sera  facile  d'en  extraire  la  tète 
fémorale,  —  Ses  fibres  sont  entre-croisées  dans 
tous  les  sens  et  comme  feutrées.  —  Sur  trois 
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points  seulement  elles  sont  parallèles  et  forment 
des  faisceaux  distincts  :  1"  faisceau  étendu  de 
l'épine  iliaque  antéro-inférieure  au  petit  trochan- 
ter  ;  on  le  nomme  ligament  de  B^rtin  ;  S*»  fais- 
ceau étendu  du  grand  trochanter  à  la  partie  su- 
périeure du  sourcil  cotyloïdien  ;  S»  fibres  parties 
de  répine  iliaque  antéro-inférieure  et  faisant  le 
tour  de  la  capsule,  pour  revenir  à  leur  point  de 
départ  ;  on  nomme  ce  dernier  faisceau  ligamk>'t 
ANNULAIRE.  —  L'épaisseur  de  la  capsule  varie  se- 
lon les  points  où  on  Texamine  ;  au  niveau  du  li- 
gament de  Bertin,  elle  est  presque  aussi  consi- 
dérable que  celle  du  tendon  d'Achille. 

Ligament  rond.  —  Faisceau  fixé,  d'une  part,  à 
la  dépression  de  la  tète  fémorale  et,  d'autre  part, 
aux  bords  de  l'échancnire  ischio-pibienne,  par 
une  double  insertion. — Il  limite  un  peu  le  mouve- 
ment d'adduction  et  sert  surtout  de  soutieu  aux 
vaisseaux  nourriciei  s  de  la  tète  du  fémur. 

Synoviale.  —  Elle  tapisse  toute  la  cavité  arti- 
culaire et  engaîne  le  ligament  rond.  —  Elle  re- 
couvre le  coussinet  adipeux  placé  dans  Tarrière- 
fond  de  l'acétabulum.  —  Du  côté  du  col,  elle  s'a- 
vance moins  loin  que  la  capsule  fibreuse.  —  Sur 
certains  sujets,  elle  communique  avec  la  bourse 
séreuse  du  psoas,  'par  une  ouverture  située  en 
dehors  du  ligament  de  Hertin. 

La  tête  fémorale  est  maintenue  on  place  non- 
seulement  par  les  muscles  pcri-articulaires  et  par 
les  ligaments,  mais  encore  par  la  pression  atmos- 
phérique (Expérience  des  frères  Weber). 

L'articulation  coxo-fcmorale,  étant  une   énar- 
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throse,  jouit  de  tous  les  mouvements. —  La  flexion 
et  l'extension  y  sont  beaucoup  plus  étendues  que 
les  mouvements  do  latéralité.  —  La  flexion  n'a 
d'autre  limite  que  la  rencontre  de  la  face  ai\(é- 
rieure  de  la  cuisse  et  de  la  paroi  abdominale.  — 
L'extension  est  bornée  par  la  tension  du  ligament 
de  Bertin. 


QUARAiNTE-SIXIÈME    LEÇON 

CUISSE 

Limites.  —  En  haut,  un  plan  horizontal  mené 
par  le  pli  de  la  fesse.  —  En  bas,  un  plan  horizon- 
tal passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  rotule. 

Forme.  —  Un  tronc  de  cône  renversé,  convexe 
en  avant  et  en  dehors. 

Direction.  —  Oblique  de  haut  en  bas  et  de  de- 
hors en  dedans. 

Subdivisions.  —  Deux  régions  séparées,  en  de- 
hors, par  une  ligne  verticale  allant  du  grand  tro- 
chanter  au  condyle  externe  du  fémur  et,  en 
dedans,  par  une  ligne  menée  de  la  branche 
ischio-pubienne  au  condyle  interne.  —  Ces  deux 
régions  sont  :  la  région  fémorale  antérieure  et  la 
région  fémorale  postérieure. 

RÉGION     FÉMORALE      ANTÉRIEURE 

Forme.  —  Convexité  générale  assez  régulière. — 
Au  niveau  du  tendon  du  triceps,  fossette  déter- 
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rainée  par  les  saillies  du  vaste  externe  et  du  vaste 
interne. 

Peau.  —  Mince  en  dedans  ;  plus  épaisse  en  de- 
hors du  membre.  —  Peu  adhérente  à  l'aponévrose 
et  facile  à  déplacer.  —  Recouverte  de  poils  chez 
rhomme. 

Pannicule  adipeux.  —  D'épaisseur  variable. 

Fascia  superficialïs.  —  Lamelleux. 

AponéTFOse.  —  Très-forte ,  surtout  en  dehors 
où  elle  se  continue  avec  le  fascia  lata. —  En  haut, 
elle  fait  suite  à  Taponévrose  de  l'aine  et  s'insère 
à  la  lèvre  externe  de  la  branche  ischio-pubienne 
et  au  grand  trochanter.  — Latéralement,  elle  passe 
dans  la  région  fémorale  postérieure.  —  Eu  bas, 
elle  se  continue  dans  la  région  fémoro-tibiale  an- 
térieure. —  Ses  fibres  sont  verticales  dans  la  par- 
tie qui  correspond  au  fascia  lata  ;  partout  ailleurs, 
elles  sont  circulaires  et  obliques.  —  Elle  bride 
assez  solidement  les  muscles  sous-Jacents  pour 
que  ceux-ci  fassent  hernie,  toutes  les  fois  que  Fa-' 
ponévrose  est  divisée.  —  Etranglement  des  in- 
flammations  sous-aponévrotiques  ;  avantages  du 
débridement. 

Par  sa  face  profonde,  Taponévrose  d'enveloppe 
fournit  des  gaines  aux  muscles  et  constiue  les 
deux  aponévroses  intermusculaires.  —  L'aponé- 
vrose   INTERMUSCULAIRE  EXTERNE,   très-épaisSO,    SO 

fixe,  par  son  bord  interne,  sur  la  ligne  rugueuse 
qui  joint  le  grand  trochanter  à  la  ligne  âpre,  et 
sur  la  lèvre  externe  de  cette  dernière  ligne  jus- 
qu'au condyle  externe  du  fémur.  —  L'aponévrose 
INTERMUSCULAIRE  INTERNE  s'iusèrc,  par  SOU  bord 
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externe,  à  la  ligue  qui  s'éteud  du  petit  troehanter 
à  la  ligne  âpre,  et  à  la  lèvre  interne  de  celle-ci 
jusqu'au  tubercule  qui  surmonte  le  condyle  in- 
terne. —  Ces  deux  cloisons  subdivisent  la  cuisse 
en  deux  loges  qui  ne  correspondent  pas  aux  deux 
régions  fémorales,  car  la  région  fémorale  anté- 
rieure contient  non-seulement  tous  les  organes 
renfermés  dans  la  loge  antérieure,  mais  encore 
le  droit  interne  et  les  adducteurs,  piuscles  situés 
en  arrière  de  Taponévrose  intermusculaire  interne. 

Muscles.  — On  peut  les  diviser  en  deux  groupes, 
suivant  qu*ils  occupent  la  loge  fémorale  anté- 
rieure ou  la  loge  fémorale  postérieure.  Les  pre- 
miers forment  deux  couches  :  une  couche  super- 
ficielle, constituée  par  le  tenseur  du  fascia  lata  et 
le  couturier  ;  une  couche  profonde  formée  par 
les  trois. portions  du  triceps,  c'est-à-dire  le  droit 
antérieur,  le  vaste  externe  et  le  vaste  interne.  Lss 
seconds  sont:  le  droit  interne  et  les  trois  adduc- 
teurs. 

Tenseur  du  fascia  lata.  —  Placé  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  région.  —  Compris 
dans  un  dédoublement  de  Taponévrose  d'enve- 
loppe. 

Couturier.  —  Dirigé  suivant  uue  ligne  obli- 
que de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  au  con- 
dyle interne  du  fémur. —  Muscle  satellite  de  l'ar- 
tère fémorale. 

Droit  antérieur.  —  Analogue  à  la  longue  por- 
tion du  triceps  brachial.  —  Inséré  supérieurement, 
par  un  double  tendon,  à  l'épine  iliaque  antéro-in- 
férieure  et  au  sourcil  cotyloïdien.  —  Il  aboutit. 
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en  bas,  au  tendon  uommuii  du  lni;eiis.  -  Sa  Face 
profonde  est  séparée  tlii  vaste  extei'oe  et  du  vaste 
interne  par  une  lame  libreuse  épaisse  en  hau', 
mais  Irèsmince  au  bas  de  la  l'égion. 

Vaste  extkhse.  —  Lu  plus  volumineuse  des 
Iroîs  portions  du  triceps,  —  Il  forme,  à  lui  seul, 
toute  la  saillie  externe  de  la  cuisse.  —  Il  s'insère 
à  la  face  extenio  de  la  base  du  gi'iind  trocliauttr, 
à  la  ligne  qui  joint  te  grand  trouhanter  à  la 
ligne  âpre,  à  ta  lèvre  externe  de  la  ligne  épre, 
à  l'aponévi'ose  intei-muaculaire  externe,  au  ten- 
don du  droit  antérieur,  au  bord  supérieur  et  au 
bord  externe  de  la  roliile. 

Vaste  (NTKn.iE.  —  Recouvert  par  les  muscles 
précédents  et  appliqué  sur  le  fémvir.  —  Ses  . 
libres,  obliques  de  haut  eu  bas  et  de  dedans  eu 
dehors,  vont  de  la  face  interne  du  fémur  au  Icii- 
ilon  commun  du  triceps  et  au  bord  interné  ds  lu 
l'otule.  —  //  importe  de  se  rappeler  cette  direction 
des  fibres  du  vaste  interne,  pour  ne  pas  les  eoa- 
fondi-e  avec  celtes  du  couturier,  lorsqu'on  exécute 
la  ligature  de  l'artère  féoiorale. 

Droit  intkbnr.— Élendu  del'épine  et  delasyra- 
phyee  pubienne  k  la  tubérosilé  interne  du  tibia. 

MoïEN  ADULCTiiLiR.  —  Il  u'appai'tient  ù.  la  région 
fémorale  t|ue  par  sou  extrémité  inférieure  et  s'in- 
sère au  tiers  moyen  de  l'interstiso  do  la  ligne  épre. 

Petit  adductel'h.  —  Caché  en  grande  partie 
sous  le  mojen  adducteur  —  Fixé,  en  haut,  un 
pubis  et,  en  bas,  un  liers  supérieur  de  l'interstice 
de  la  ligne  ftpre. 

Grand  Anni  ctllu.  —  Le  plus  pi'Ol'oud  des  trois. 
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—  11  part  de  la  branche  iscliio-pubienne  et  de  la 
Inbérosité  de  l'ischion,  pour  aboutir  à  toute  la 
hauteur  de  Tinterstice  de  la  ligne  ûpre  et  au  con- 
dyle  interne  du  fémur.  —  La  portion  qui  s'insère 
au  condyle  fémoral  constitue  une  espèce  de  corde 
tendineuse  verticale  qui  sert  de  point  de  repère 
pour  la  ligature  de  Fartère  crurale.  —  Ce  muscle 
présente  plusieurs  petits  orifices  pour  le  passage 
des  artères  perforantes  et  un  plus  grand,  nommé 
ANNEAU  du  3®  adducteur,  dans  lequel  s'engage  l'ar- 
tère fémorale. 

Artères.  —  Crurale  ou  fémorale.  —  Oblique 
en  bas  et  en  dedans,  depuis  le  sommet  du  triangle 
de  Scarpa  jusqu'à  Tanneau  du  troisième  adduc<- 
leur.  —  Sensiblement  rectiligne,  elle  suit  d'abord 
la  face  antérieure,  puis  la  face  interne  du  fémur. 

—  Son  trajet  est  déterminé  par  une  ligne  droite 
dont  le  point  de  départ  est  situé  un  peu  en  de- 
dans du  milieu  de  l'arcade  crurale  et  le  point 
d'arrivée  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  du  bord  interne  de  la  cuisse.  —  Elle  est 
couchée  dans  la  gouttière  limitée  en  dehors  par 
le  vaste  interne  et  en  dedans  par  les  adducteurs. 

—  Le  muscle  couturier  la  recouvre  à  partir  du 
sommet  du  triangle  de  Scarpa,  puis  il  passe  à  son 
côté  interne  vers  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

La  gaîne  qui  contient  les  vaisseaux  fémoraux 
fait  suite  au  canal  crural  :  elle  est  assez  mince  en 
haut,  mais  elle  s'épaissit  notablement  à  sa  partie 
inférieure.  En  bas,  elle  adhère  au  pourtour  de 
l'anneau  du  3*  adducteur  et  contribue  à  transfor- 
mer cet  anneau  en  un  vérilable  canal. 
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Danger  des  blessures  de  l'artère  fémorale.  — 
Fréquence  de  ses  ànévrysmes. 

LIGATURE  DE  LA  FÉMORALE  A   SA  FARTIE  MOTENI^E. 

—  L'artère  est  recouverte  par  Je  couturier.  —  Il 
est  indifférent  de  faire  l'incision  en  suivant  le 
bord  interne  ou  le  bord  externe  de  ce  muScJe  qu'il 
faudra  nécessairement  récliner,  —  L'incision  le 
long  du  bord  externe  éloigne  davantage  de  la  veine 
sapbène  interne. 

UGATUREDELA  FÉMORALE  A  SA  PARTIE  INFÉRIEURE. 

—  Vincision  devra  être  faite  immédiatement  en 
avant  de  la  corde  du  3«  adducteur  et  le  long  du 
bord  externe  du  couturier. —  Pour  découvrir  l'ar- 
tère, on  devra  sectionner,  sur  la  sonde  cannelée, 
la  paroi  antérieure  du  canal  fibreux  qui  contient 
les  vaisseaux. 

Les  branches  collatérales  de  la  fémorale,  outré 
quelques  artères  musculaires  innominées,  sont  : 
la  fémorale  profonde,  la  grande  musculaire  et  la 
grande  anastomotique. 

1®  FÉMORALE  PROFONDE.  —  Néc  daus  la  région 
inguino -crurale.  —  Située  en  arrière  de  Tartère  fé- 
morale et  sensiblement  parallèle  à  cette  artère.  — 
Elle  se  place  entre  les  deux  derniers  adducteurs, 
et  traverse  le  grand  adducteur  un  peu  au-dessus 
de  Tanneau  destiné  à  Tartère  crurale.  —  Elle 
fournit  les  perforantes  qui  passent  dans  la  région 
fémorale  postérieure. 

2»  Grande  musculaire.  —  Elle  provient  souvent 
de  la  fémorale  profonde.  —  Oblique  en  bas  et  en 
dehors,  elle  passe  sous  le  couturier  et  s'épuise 
dans  le  triceps. 
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80  Grande  anastomotique.  —  Aussi  désignée 
sous  le  nom  d* articulaire  supérieure  interne.  — 
Elle  naît  un  peu  au-dessus  du  canal  du  grand  ad- 
ducteur au  dans  ce  canal  dont  elle  perfore  alors 
la  paroi  antérieure  d'arrière  en  avant.  —  Elle  suit 
le  sillon«qui  sépare  le  grand  adducteur  du  vaste 
interne.  —  La  présence  de  cette  artère  fournit  un 
excellent  point  de  repère,  lorsqu'on  pratique  la 
ligature  de  la  fémorale. 

Veines.  —  Superficielles.  —  Elles  forment  un 
réseau  sous-cutané  dont  les  branches  aboutissent 
à  la  SAPHÈNE  interne.  Celle-ci  monte  suivant  une 
ligne  obliquement  dirigée  de  la  partie  postérieure 
du  condyle  interne  du  fémur  au  sommet  du  fascia 
cribriformis.  —  Elle  est  quelquefois  double. 

Fémorale.  —  Elle  occupe  le  côté  interne  de  Tar- 
tère,  à  la  partie  supérieure  de  la  région;  mais  elle 
devient  d'autant  plus  postérieure  qu'on  se  rappro- 
che davantage  du  creux  poplité.  —  Adhérence  in- 
time des  deux  vaisseaux  en  bas;  fréquence  des 
anévryswes  artérioso-veineux. 

Lymphatiques.  —  Superficiels.  —  Ils  occupent 
presque  tous  la  face  interne  du  membre  et  abou- 
tissent aux  ganglions  inguinaux  superficiels. 

Profonds.  —  Peu  nombreux.  —  Ils  suivent  les 
vaisseaux  fémoraux  et  se  rendent  aux  ganglions 
inguinaux  sous-aponévrotiques. 

Nerfs.  —  Les  rameaux  cutanés  viennenidu  nerf 
inguinal  externe,  du  nerf  inguinal  interne,  des 
branches  perforantes  du  crural  et  de  I'obturateur. 

•  •  •  ■ 

Le  nerf  saphène  interne  est  plus  spécialement 
destiné  à  l'innervation  des  téguments  de  la  jambe 
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et  du  pied.^-  D'abord  contenu  dans  la  gaine  des 
vaissçaux^  il  s'en  échnppe  en  perforant  la  paroi  an- 
térieure de  cette  gaine,  à  0™  10  au-dessus  du  tu- 
.  bercule  du  grand  adducteur.  —  Ce  nerf  peut  servir 
de  point  de  repère  pour  la  ligature  de  la  criirale  k 
Vanneau,  • 

Les  rameaux  musculaires  proviennent  de  Tob- 
TURA.TEUR  pour  Ics  adductcurs  et  le  droit  interne, 
et  du  CRURAL  pour  tous  les  outres  muscles,  sauf 
le  tenseur  du  fascia  lata  qui  reçoit  une  branche  du 

FESSIER  SUPÉRIEUR, 

RÉGION    FÉMORALE    POSTÉRIEURE 

Forme.  —  Convexité  régulière  dans  tous  les 
sens. 

Peau.  —  Plus  épaisse  que  celle  de  la  face  anté- 
rieure du  membre. 

Fascia  superficialis.  —  Identique  à  celui  de  la 
région  fémorale  antérieure. 

Aponévrose.  -—  Généralement  peu  adhérente  à 
la  peau,  excepté  en  dehors  où  elle  est  unie  à  la 
face  profonde  du  derme  par  des  tractus  qui  dépri- 
ment le  tégument.  —  Kn  haut,  elle  se  continue 
avec  l'aponévrose  du  grand  fessier  et  se  fixe,  en 
dehors,  au  grand  trochanter  et,  en  dedans,  à  la 
branche  ischio-pul)ienne.  —  En  bas,  elle  se  pro- 
longe dans  le  creux  poplité.  —  Par  sa  face  pro- 
fonde, elle  fournit  des  gaines  aux  muscles  qu'elle 
recouvre.  —  Elle  est  très-épaisse  en  dehors,  mais 
elle  s'amincit  vers  le  bord  interne  de  la  cuisse. — 
Elle  ne  bride  pas  les  muscles  comme  celle  de  la 
région  fémorale  antérieure. 
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Muscles.  —  Brç£ps.  —  11  occupe  le  c6lé  externe 
de  la  région.  —  Sa  longue  poiition  s'insère  à  la 
partie  supérieure  et  externe  de  la  tubéro«ité  scia- 
tique,  en  se  confondant  avec  le  demi-tendineux. 
—  Sa  COURTE  PORTION,  plus  profonde,  pc  fixe  sur 
la  lèvre  externe  de  la  ligne  fipre  et  sur  Tapo- 
névrose  intermusculaire  exlerne,  sans  remonter 
plus  haut  que  le  milieu  de  la  cuisse. 

Demi-tendineux.  —  Très-long  et  très-grêle.  — 
Aplati  en  haut,  conoïde  en  bas.  —  11  longe  le  côté 
interne  de  la  longue  portion  du  biceps  et  recouvre 
le  demi-membraneux. 

Demi-membraneux  —  Plus  profond  que  les  deux 
précédents.  —  Son  tendon  supérieur  s'insère  à  la 
tubérosité  sciatique,  en  avant  du  demi-tendineux 
et  du  ))iccps  dont  il  est  séparé  par  une  bourse  se- 
reuse.  — 11  longe  le  côté  postérieur  du  muscle 
droit  interne. 

Artères.  —  Représentées  seulement  par  des 
branches  de  la  fessière,  de  Tischiatique,  des  cir- 
conflexes, de  Torturatrice  et  de  la  fémorale  pro- 
fonde. 

Veines.  —  Sans  importance.  —  Le  Ironc  nommé 
6APHENE  postérieure  conloumc  le  bord  interne  de 
la  région  et  se  jette  dans  la  saphène  interne. 

Lymphatiques.  —  Superficiels.  — •  Us  suivent 
le  bord  interne  du  membre,  comme  les  veines. 

Profonds. —  Ils  remontent  jusqu'à  Téchancrure 
sciatique  en  accompagnant  Tarière  ischiatique. 

Nerfs.  —  Cutanés,  fournis  par  le  petit  sciatique 

et  rÔBTURATEUR. 

Grand  nerf  sciatique.  —  Il  suit  la  face  posté- 
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rleuradu  grand  adducteur,  et,  plus  bas,.  lOr. couine 
portion  du  biceps.  —  Il  est  recouvert  d'abord  par 
le  grand  fessier,  puis  par  la  longue  portion  du 
biceps  qui  le  croise  obliquement.  — Dans  les  deui;: 
tiers  inférieurs  de  la  région,  il  correspond  à  l'in- 
terstice du  demi-tendineux  et  de  la  longue  portion 
du  biceps.  —  11  est  logé  au  milieu  d'un  tissu 
conjonctif  adipeux  qui  se  continue,  en  haut,  avec 
celui  de  la  région  fessière  et,  en  bas,  avec  celui 
du  creux  poplité.  —  Les  abcès  du  bassin  peuvent 
suivre  ce  tissu  et  fuser  jusqu'au  jarret.  — -Le  ^raind 
nerf  sciatique  donne  des  rameaux  aux  muscles  de 
la  région  fémorale  postérieure. 

SQUELETTE. 

11  est  constitué  par  le  fémur.  —  Longueur  et 
résistance  de  cet  os.  —  Son  incurvation  en  forme 
d'arc  convexe  en  avant.  —  Recouvert  de  tous  côtés 
par  des  parties  molles,  il  représente  assez  exacte- 
ment l'axe  du  membre.  —  Fréquence  de  ses  frac- 
tures, —  Le  plus  souvent,  le  sens  du  déplacement 
est  déterminé  par  la  direction  du  clioc,  —  Lorsque 
Faction  musculaire  intervient,  le  fragment  supé- 
rieur est  dévié  en  avant  et  en  dehors  par  la  con- 
traction du  psoas  et  des  fessiers,  tandis  que  le 
fragment  inférieur,  attiré  en  haut  par  les  muscles 
tJéchisseurs,  bascule  de  telle  sorte  que  son  extré- 
mité supérieure  se  dirige  en  haut  et  en  dehors.  — 
Impossibilité  de  rétablir  le  fémur  dans  sa  forme 
primitive.  —  Dans  les  fractures  du  tiers  inférieur, 
le  fragment  supérieur  se  déplace  en  avant,  tandis 
'*?  fragment  inférieur,  attiré  par  les  jumeaux. 
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bascule  vers  le  creux  poplité,  —  U épaisseur  du 
périoste,  surtout  chez  les  enfants,  maintient  parfois 
les  fragments  en  contact  et  prévient  tout  raccour^ 
cissément. 


QUARANTE-SEPTIÈME    LEÇON 

GENOU 

Limites.  —  En  haut,  un  plan  horizontal  passant 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  «upé- 
rieur  de  la  rotule.  —  En  bas,  un  plan  horizontal 
rasant  le  bord  inférieur  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia. 

Forme.  —  Analogue  à  celle  du  coude.  —  Ses 
deux  parties  forment,  en  se  réunissant,  un  an- 
gle obtus  ouvert  en  dehors. 

Subdivisions. —  Deux  régions  séparées  par  deux 
lignes  verticales  menées  suivant  le  bord  pos- 
térieur de  chaque  condyle  fémoral.— Ces  deux  ré- 
gions sont  :  la  région  fémoro-tibiale  antérieure 
et  la  région  fémoro-tibiale  postérieure  ou  région 
poPLitÉE.  —  Nous  y  joindrons  la  description  du 
squelette  et  des  articulations. 

RÉGION     FÉMORO-TIBIALE     ANTÉRIEURE 

Formes  extérieures.  —  En  avant. — Saillie  arron- 
die, constituée  par  la  rotule. —  Au-dessus  et  au- 
dessous  de  cette  saillie,  deux  dépressions.  —  La 
dépression  supérieure  correspond  au  tendon  du 
triceps;  la  dépression  inférieure  au  ligament  rcH 
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iulien.  -^  Lorsque  le  triceps  se  contracte,  le  ligâ* 
méat  rotulien  devient  proéminent  et  sépare  les 

doux  FOSSETTES  SOl/S-ROTULEENNES. 

En  dedans.  —  Tubercule  du  3»  adducteur,  con- 
dyle  interne  du  fémur,  interligne  articulaire  et 
tubérosité  interne  du  tibia.  —  Le  bord  interne  de 
la  rotule  fait  un  relief  très-sensible. 

En  dehors.  —  La  corde  formée  par  le  fascia 
lata  miasque  en  partie  le  condylo  fémoral.  —  Inter« 
ligné  articulaire,  tubérosité  externe  du  tibia  et 
tète  du  péroné  à  O*^,  01  au-dessous  de  rinlerligne, 

—  Lo  bord  externe  de  la  rotule  fait  à  peine  saillie. 
Pendant  la  demi-tlexion,  la  peau  se  tend,  la  ro*  , 

tule  devient  plus  proéminente  et  le  relief  du  teu' 
éfm  rotolien  s'exagère.  —  Dans  la  flexion  com- 
plète,  la  roluSe  s'enfiouoe  dans  la  profondeur  de 
l'article,  et  la  région  ne  présente  plus  tpi'Tifle  «im- 
vexité  régulière  constituée  par  les  eend^fias  da 
fémur. 

Peau.  —  Epaisse  et  très-mobile  en  avant.  —  Un 
peu  plus  adhérente  et  plus  fine  sur  les  côtés.  — 
Elle  forme  des  plis  de  locomotion  transversaux. 

—  L'épiderme  y  acquiert  une  épaisseur  considé- 
rable, chez  les  gens  qui  restent  longtemps  à  ge- 
noux. 

Pannicule  adipeux.  —  Il  se  développe  principa- 
lement sur  les  côtés  de  la  région. 

Fascia  supehficialis.  —  Lamelleux  et  lâche  eu 
avant.  —  Plus  serré  latéralement  où  il  fixe  la  peau 
sur  les  côtés  des  condyles. 

Bourse  séreuse  pré-îiotulienne.  — Constante, 
mais  inégalement  développée.  —  Collections  sain- 
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gaines  ou  purulentes  dont  elle  peut  être  le  siège. 
Aponévrose.  —Elle  fait  suite  à  celle  de  la  cuisse. 
—  Sur  la  ligne  médiane,  elle  recouvre  le  tendon 
du  droit  antérieur,  la  rotule,  le  ligament  rotulien, 
ot  aboutit  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  — 
Latéralement,  elle  forme  la  gaîne  du  vaste  interne 
et  celle  du  vaste  externe  ;  puis  elle  s'épaissit  au* 
devant  de  l'interligne  articulaire  et  constifue  les 
deux  ailerons  oe  la  rotule  étendus  des  bords 
latéraux  de  cet  os  aux  condyles  du  fémur;  plus  baeft; 
eiles'insère,  endedans,  surla  tubérosité  interne  du 
tibia  et,  en  dehors,  sur  la  tubérosité  externe  du 
même  os  et  sur  la  tète  du  péroné;  mais  elle  ne  fait 
qu'y  prendre  un  point  d'appui  et  se  continue  avec 
l'aponévrose  jambière.  —  En  dedans,  elle  enve- 
loppe les  trois  tendons  de  la  patte  d'oie;  en  dehors, 
elle  est  renforcée  par  la  bandelette  du  fascia  lata 
dont  les  fibres  s'attachent  à  là  tubérosité  externe 
du  tibia,  au  tubercule  du  jambier  antérieur,  à  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  et  au  bord  externe 
du  ligament  rotulien.  -—  Il  existe  constamment 
une  bourse  séreuse  entre  la  patte  d'oie  et  la  tubé- 
rosité interne  du  tibia. 

Muscles.  —  Vaste  interne  et  vaste  externe.  — 
Leurs  insertions  à  la  rotule  et  au  tendon  du  droit 
antérieur.  —  De  leur  extrémité  inférieure  se  dé- 
tachent deux  larges  expansions  fibreuses  qui  en- 
veloppent, la  rotule  et  les  condyles  du  fémi^ir, 
formant  ainsi  une  sorte  de  capsule  qui  double 
Taponévrose  d'enveloppe  et  qui  se  fixe  aux  tubé- 
rosités  du  tibia.  "^ 

Droit  antérieur. —  Son  tendon  s'insère  au  bord 
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supérieur  de  la  rotule  par.ses.ûbresprofondoe*  r— 
Ses  fibres  superficielles  recouvrent  la  rotule  et 
vont  former  le  ligament  rotulien.  —  Le  tendon  du 
droit  antérieur  et  le  ligament  rotulien  font  entre 
eux  un  angle  à  ouverture  externe  dont  la  rotule 
occupe  le  sommet. 

Sous-crural.  —  Profondément  situé  sous  le 
triceps.  —  Il  s*étend  de  la  face  antérieure  du  fémur 
au  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale. 

Artères. —  Deux  articulaires  supérieures  et  deux 
articulaires  inférieures,  fournies  par  la  poplitée. 

ÀRTicuLAmES  SUPÉRIEURES.  —  Ellos  embrassout 
Textrémité  inférieure  du  fémur.  — ^^  Elles  s'unis- 
sent entre  elles  sur  la  ligne  médiane  et  s'anasto- 
mosent, d'autre  part,  avec  la  grande  anastomo ti- 
que et  avec  les  articulaires  inférieures. 

ARTicuLAmES  INFÉRIEURES.  —  Ellcs  coutoument 
les  deux  moitiés  de  l'article,  en  passant  sous  les 
ligaments  latéraux  un  peu  au-dessous  de  l'interli- 
gne articulaire.  —  Leur  distribution  est  analogue 
à  celle  des  articulaires  supérieures.  —  Leurs  ra- 
meaux descendants  s'anastomosent  avec  les  bran- 
ches de  la  récurrente  libiale. 

Veines.  —  Elles  n'ont  aucune  importance,  sauf 
la  SAPHÈNE  INTERNE  qui  moutc  le  long  des  tuhé- 
rosiiés  internes  du  tibia  et  du  fémur. 

Lymphatiques.  —  Situés  presque  tous  sur  le 
côté  interne  du  membre. 

NerfiB.  —  Tous  cutanés.  —  Fournis  par  I'ingui- 

NAL    EXTERNE,    l'OBTURATEUR,   leS    PERFORANTS    et    la 

branche  sous-rotulienne  du  saphène  interne. 
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POPLITÉ 

.Formeji  extérienres.  —  Pendant  Textension, 
convexité  assez  régulière,  sans  reliefs  musculaires 
bien  accusés.  —  Pendant  la  flexion,  le  creux  ço- 
pLiTÉ  forme  une  dépression  losangique  dont  la 
moitié  supérieure  est  plus  profonde  que  la  moitié 
inférieure.  —  La  moitié  supérieure  est  limitée,  en 
dehors,  par  la  saillie  du  biceps,  et,  en  dedans, 
par  celle  du  demi-tendineux  et  du  demi-membra- 
neux.  —  La  moitié  inférieure  est  moins  nettement 
circonscrite  par  l'extrémité  supérieure  deô  ju- 
meaux. 

Peau.  —  Fine,  glabre  et  mobile.  —  Elle  pré- 
sente quelques  plis  de  locomotion  transversaux. 
—  Elle  se  laisse  aisément  soulever  par  les  tu- 
meurs. 

Pannicule  ADIPEUX. —  II  cxistc  toujours,  même 
chez  les  sujets  émaciés. 

Fascia  superficialis.  —  Lamelleux,  se  prolon- 
geant dans  les  régions  voisines.  —  Propagation 
facile  des  inflammations  phlegmoneuses. 

.  Aponévrose.  —  Confondue  en  haut  avec  l'aponé- 
vrose fémorale  et  en  bas  avec  Taponévrose.  jam- 
bière. —  Épaisse  et  formée  d'une  lame  unique,  au 
milieu  de  la  région.  —  Mince  sur  les  côtés  et  dé- 
doublée en  deux  lames  qui  cngaînent  les  muscles 
sous-jacents.  —  La  lame  superficielle  se  continue 
avec  l'aponévrose  de  la  région  féraoro-tibiale  an- 
térieure. —  Les  deux  lames  profondes  formgnt 
deux  cloisons,  placées  de  champ,  qui  vont  se  fixer 

o\ 
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profondément  uux  deux  branches  de  bifurcation 
de  la  ligne  âpre.  —  Ces  cloisons  subdivisent  la 
région  en  trois  loges  :  lu  loge  médiane  ou  exca- 
vation poPLiTÉE  contient  les  vaisseaux,  les  nerfs 
et  lo  liifsu  adipeux  qui  les  entoure  ;  les  deux  loges 
latérales  renferment  les  muscles  qui  limitent  Tex- 
cavation.  —  La  cloison  externe  est  un  peu  plus* 
forte  que  l'interne.  —  Daas  aucun  cas  ces  cloisons 
ne  sont  assez  résistantes  pour  brider  eificacement- 
une  collection  purulente. 

Muscles  superficiels.  —  Ils  circonscrivent  l'ex- 
cavation poplitéo  et  lui  donnent  la  forme  d'un 
losange  dont  la  diagonale  horizontale  correspond  ' 
au  bord  supérieur  des  condyles  fémoraux.  — Cette 
diagonale  subdivisa  lo  losange  poplité  eu  deux 
triangles  accolés  par  leur  base.  —  Le  triangle 
supérieur  ou  kémohal  est  le  plus  profond;  il  est 
limité,  en  dehors,  par  le  biceps  et,  en  dedans,  par  * 
le  demi-tendineux,  le  demi-membraneux,  le  droit 
interne  et  le  couturier.  —  Le  triangle  inférieur 
ou  TiBiAL  est  limité  par  les  jumeaux. 

Biceps.  —  Dirigé  en  bas  et  en  dehors,  pour  aller 
s'insérer  à  la  tête  du  péroné.  —  Son  tendon  infé- 
rieur embrasse  le  ligament  latéral  externe  de  l'ar- 
ticulation fémoro-tibiale.  —  Bourse  séreuse  entro 
le  tendon  et  le  ligament. —  Sa  courte  portion,  fixéo 
profondément  sur  Taponévrose  intermusculaire 
externe  et  sur  la  branche  externe  de  bifurcation 
de  la  ligne  âpre,  ferme  complètement  le  creux 
poplité  en  dehoi's. 

Demi-tendineux.  —  Il  recouvre  d'abord  le  demi- 
membraneux,  puisse  place  en  dedans  de  lui,  à  la 
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hauteur  de  l'interligne  articulaire.  —  Son  tendon 
se  rend  à  la  patte  d'oie. 

Drojt  interne  et  couturier.  —  Situés  immédia- 
temèiit  en  avant  du  demi-tendineux.  —  Réunis  au 
tendon  de  ce  dernier,  ils  forment  la  patte  d'oie. 
—  Bourse  séreuse  comprise  entre  cette  expansion 
aponévrotique  et  la  face  interne  du  tibia.  — Autre 
bourse  séreuse  indépendante  pour  le  tendon  du 
couturier. 

Demi-membrâneux.  —  Il  limite  le  triangle  fémo- 
ral en  dedans.  —  Son  tendon  se  subdivise  en  trois 
faisceaux  qui  s'insèrent  :  1<»  sur  le  ligament  pos- 
térieur de  l'articulation  fémoro-tibiale  ;  2»  sur  la 
tubérosité  interne  du  tibia;  3»  sur  la  tubérosité 
antérieure  du  même  os.  —  Bourse  séreuse  entre 
le  tendon  du  demi-mémbraneux  et  le  jumeau  in- 
terne. 

Jumeaux.  —  Ils  limitent  le  triangle  tibial  et  rem- 
plissent l'espace  compris  entre  l'extrémité  infé- 
rieure du  biceps  et  du  demi-membraneux.  —  Ils 
s'insèrent  immédiatement  au-dessus  de  chaque 
condyle  fémoral,  en  pénétrant  dans  Tintérieur  de 
rurticulation  et  en  se  confondant  avec  les  capsules 
latérales  du  ligament  postérieur.  —  La  synoviale 
envoie,  au-dessous  de  chaque  jumeau,  un  prolon- 
gement en  forme  de  bourse  séreuse. 

Muscles  proponds.  —  Au  nombre  de  trois  :  le 
plantaire  grêle,  l'extrémité  supérieure  du  soléaire 
et  le  poplité. 

Plantaire  grêle.  —  Inséré  à  la  capsule  fibreuse 
qui  recouvre  le  condyle  externe  du  fémur,  au-des- 
sous et  en  dedans  du  jumeau  externe. 
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SOLÉAiHK.  —  11  s'attache  au\  deux  os  de  la  jambe 
et  à  uQe  arcade  fibreuse  sous  laquelle  s'engage 
l'artère  poplilée. 

PopLiTÉ.  —  11  forme  le  plan  aur  lequel  reposcni, 
dans  le  Irtangle  tibial,  les  vaisseaux  et  les  nerfa. 
—  n  se  fi\e  à  la  tubérosité  externe  du  fémur,  au- 
dessous  du  jumeau  exlerne.  —  Son  Icudon  est 
enveloppé  par  un  diverticuluon  de  la  synoviale 
articulaire. 

KYSTES  SÈREVJi  de  la  région  poplilée.—  Us  peu- 
vent se  développer  daas  tontes  les  boai'ses  séreuses 
de  la  région,  c'est-à-dire  :  i'  entre  te  tendon  du 
biceps  et  la  tête  du  péroné;  2°  au-dessous  du  ja~ 
meau  externe  ;  3"  au-dessoas  du  poplilè  ;  4°  autour 
du  tendon  du  deiiii-lendineux;  5"  entre  le  demi- 
tuembraneux  et  le  Jumeau  interne;  6°  sous  la  ju- 
meau interne  ;  1°  entre  l'expansion  antérieure  du 
demi-membraneux  elle  tibia;  8'  entre  le  coutu- 
rier et  les  deux  mitres  tendons  de  la  patte  d'oie; 
il"  entre  la  patte  d'oie  et  le  tibia. 

Artères.  —  T'oplitèe.  ^  Elle  commence  au-dss- 
souB  de  l'anneau  du  S'  adducteur,  sur  la  face  iu- 
terne  du  rémur.  —  Oblique  en  bas  et  en  dehors 
jusqu'au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  puis 
verticale  jusqu'à,  l'arcade  du  solèaiie  où  elle  se 
divise  eu  artère  libia.lc  postérieui'e  et  tronc  tibio- 
péronier.  —  En  avant,  elle  répond  au  grand  ad- 
ducteur, à  la  face  postéi'ieure  du  fémur,  au  liga- 
ment postérieur  de  i'arliculation  et  au  muscle 
poplilè. —  En  ABHiÉnB,  elle  est  oi'oisée  par  le 
demi-membraneUK  et  reuouvorle  par  la  veine  pfc 
pillée,  le  tissu  adipeux  de  l'exi'ovution  et  l'ii 
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tice  des   deux    jumeaux.    —    Le  nerf  sciatique, 
poplité  interne  la  recouvre  aussi,  mais  il  en  esJt 
séparé  par   la    veine    poplitée.   —  Cette  artèee 
est,  après  l'aorte,  celle  sur  laquelle  les  anévrys- 
mes  se  développent  le  plus  souvent.  —  Traitement' 
des  anévrysmes  par  la  flexion  forcée,  —  Ligature  > 
de  la  poplitée;  procédés  de  Lisfranc,  de  Joherty  de 
Marchai,  etc. 

Ses  branches  sont  :  les  jumelles  et  les  articu- 
laires. 

Jumelles.  —  Au  nombre  de  deux.  —  Destinées 
aux  muscles  jumeaux.  —  Elles  naissent  sur  la  face 
postérieure  de  la  poplitée. 

Articulaires  supérieures  et  inférieures. —  Elles 
se  détachent  des  parties  latérales  du  tronc,  les 
premières  au-dessus  des  condyies  du  fémur,  les 
secondes  immédiatement  au-dessous  de  ces  tubé- 
rosités.  —  Leurs  branches  appartiennent  à  la 
région  fémoro-tibiale  antérieure. 

Articulaire  moyenne.  —  Quelquefois  doubl^.  7— 
Née  sur  la  face  antérieure  de  la  poplitée.  —  Elle 
traverse  le  ligament  postérieur  et  se  distribue  à 
l'articulation  fémoro-tibialé. 

Veines.  —  Saphène  externe.  —  Logée  dans  un 
canal  formé  par  un  dédoublement  de  Taponévrose. 
—  Elle  monte  verticalement  dans  la  moitié  infér 
rieure  de  la  région.  —  Arrivée  au  niveau  de  Tin- 
lerligne  articulaire,  elle  perfore  le  feuillet  anté- 
rieur de  sa  gaine,  pour  se  jeter  dans  la  veine 
poplitée. 

Poplitée.  —  Elle  occupe  la  face  postéro-externe 
de  Tartère  et  lui  est  unie  par  un  tissu  conjonctif 
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trèsHlense.  —  Ménager  avec  soin  la  veiaç  poplij^, 
lorsqu*on  veut  lier  l'artère.  —  Anévrysmes  arté- 
rioso-veineux. 

Lymphatiques.  —  Superficiels.  —  Ils  eanyer- 
gent  vers  la  face  interne  du  membre  et  passant 
dans  la  région  fémoro-tibiale  antérieure. 

Proponds.  —  Ils  suivent  le  trajet  des  vaisseaux 
sanguins  et  aboutissent  à  des  ganglions,  ordinai- 
rement au  nombre  de  quatre,  situés  dans  le  trian- 
gle fémoral.  —  Les  tumeurs  formées  par  ces  gan- 
glions sont  soulevées  par  les  battements  artériels 
et  peuvent  simuler  des  anévrysmes, 

Nerf^.  —  Grand  nerf  sciatique.  —  11  se  divise, 
vers  la  partie  supérieure  du  creux  popHté»  en  scia- 
tique  poplité  externe  et  sciatique  poplité  interne. 

Sciatique  poplité  externe.  ~  Le  moins  volu- 
mineux des  deux.  —  11  longe  d*abord  le  bord 
interne  du  biceps  ;  puis,  il  lui  devient  postérieur, 
à  partir  de  l'interligne  articulaire  et  finit  par  se 
placer  sur  son  côté  externe.  —  Il  contourne  la  face 
postérieure  du  condyle  externe  du  fémur,  la  tôte 
et  le  col  du  péroné.  —  On  peut  aller  le  section^ 
ner  au-dessous  de  la  tête  du  péroné  où  il  est  sous^ 
aponévrotique,  —  Pour  éviter  d'intéresser  ce  nerf 
en  pratiquant  la  ténotomie  du  biceps,  on  compris 
mera  fortement  la  saillie  tendineuse  ;  si  le  nerf  eu 
fait  partie,  sa  compression  déterminera  de  la  dou~ 
leur  et  des  fourmillements,  —  On  divisera  tou^ 
jours  le  tendon  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire 
en  s'éloignant  du  nerf. 

Les  branches  fournies  par  le  sciatique  poplité 
externe  dans  la  région  poplitée  sont  :  1«  le  nerf 
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6ÀPHÈNE  PÉRONiER  qul  86  Tounit  au  saphène  tibial 
pour  former  le  nerf  saphène  externe;  ^  la  bran- 
che CUTANÉE  PÉRONIÈRE. 

SCiATiQUE  poPLiTÉ  INTERNE.  —  Il  coutinue  le 
trajet  du  tronc  et  suit  la  diagonale  verticale  du 
losange  poplité.  —  A  son  origine,  il  est  situé  en 
arrière  et  en  dehors  des  vaisseaux,  —  Dans  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  région,  il  répond  à  la 
face  postérieure  de  la  veine  poplitée  dont  il  est 
séparé  par  une  couche  cellulo-adipeuse.  —  En 
bas,  il  est  croisé  et  recouvert  par  le  muscle  plan- 
taire grêle. 

Ses  branches  sont  :  1°  le  nei'f  saphène  tibial 
(racine  interne  du  nerf  saphène  externe);  2»  des 
branches  musculaires  pour  les  jumeaux,  le  plan- 
taire grêle,  le  soléaire  et  le  poplité  ;  3«  un  filet 

ARTICULA  mE. 

ARTICULATIONS     DU     GENOU 

Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  Tarticulation 

FEMORO-TlBIO-ROtULIENNE  ou  FÉMORO-TIBIALE  et  l'ar- 

ticulation  péronéo-tibiale  supérieure. 

L'articulation  fémoro-tibiale  est  constituée  par  la 
rotule,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  l'extré- 
mité  supérieure  du  tibia. 

Rotule.  —  Analogue  à  Tolécrâne.  —  En  forme 
(\e  triangle  à  bords  arrondis  et  à  sommet  infé- 
rieur. 

Face  antérieure.  —  Un  peu  convexe. —  Cachée 
^ous  les  fibres  qui  vont  du  tendon  du  droit  anté- 
rieur au  ligament  rotulien. 

Face  postérieure.  —  Lisse  et   recouverte  de 
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cartilage.  —  Elle  est  divisée  eu  deux  facettes 
concaves  par  une  crête  verticale.  —  La  facette 
externe  est  plus  large  et  un  peu  plus  profonde  que 
l'interne. 

Bord  externe.  —  Aminci. 

.Bord  interne. —  Plus  épais.  —  Il  fait  une   saillie 
de  10""*  au  devant  du  condyle  interne  du  fémur. 

Pendant  Textension,  la  rotule  s'élève  au-dessus 
de  la  portion  articulaire  du  fémur  et  n'est  en  rap- 
port avec  les  condyles  que  par  son  extrémité  in- 
férieure. —  Pendant  la  flexion,  elle  s'abaisse  et 
finit  par  se  loger  dans  Téchancrure  inter-condy- 
lienne.  —  Dans  la  demi-flexion,  elle  porte,  par 
son  milieu,  sur  la  face  antérieure  de  la  trochlée 
fémorale,  tandis  que  ses  deux  extrémités  n'ap- 
puient sur  rien.  —  Fractures  pav  action  muscu' 
laire.  —  Dans  les  Érac tares  directes,  les  fragments 
restent  souvent  maintenus  au  contact  par  le  tissu 
fibreux  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  la  ro- 
tule ;  ils  peuvent  même  ne  pas  s'écarter,  dans  cer* 
t.'iines  fractures  par  action  musculaire. 

Les  luxations  de  la  rotule  ne  sont  possibles  que 
pendant  lextension,  —  Les  luxations  en  dehors 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  luxations  en 
dedans. 

Fémur.  —  Élargi,  replié  en  arrière  et  bifurqué 
de  manière  à  former  les  deux  condyles.  —  Su 
partie  la  plus  large  correspond  au  point  d'inser- 
tion des  ligaments  latéraux;  elle  a  de  0™,09  à  0",095 
d'un  côté  à  l'autre.  —  Au  niveau  de  l'interligne 
articulaire,  l'os  ne  mesure  que  0",08  ou  0m,085. 

Condyle  externe.  —  Placé  sur  la  même  ligne 
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que .  le  corps  de  Tos.  —  Sa  face  externe  est  plane 
et  dirigée  d'avant  en  arrière. 

GoNDYLE  INTERNE.  —  Fortement  déjeté  en  dedans 
et  en  arrière  de  Taxe  du  fémur.  —  Il  est  plus 
étroit  que  le  condyle  externe  et  descend  plus  bas 
que  lui.  —  Il  est  surmonté,  en  dedans  et  en  arrière, 
par  le  petit  tubercule  du  3«  adducteur.  —  Sa  face 
interne,  convexe,  regarde  obliquement  en  dedans 
et  en  avant. 

Creux  sus-condylien.  —  Dépression  située  sur 
la  face  antérieure  du  fémur,  en  avant  et  au-dessus 

* 

des  deux  coudyies.  —  Ce  creux  correspond,. pen- 
dant Textension,  à  la  moitié  supérieure  de  la  ro- 
tule ;  il  est  occupé  par  un  coussinet  adipeux  sur 
lequel  s'étale  la  synoviale.  —  Le  cartilage  d'en- 
croûtement remonte  environ  Om,01  plus  haut  sur 
la  face  antérieure  du  condyle  externe  que  sur  le 
condyle  interne. 
Trochlée  fémorale  ou  gorge  inter-gondyuenne. 

—  Beaucoup  plus  profonde  en  arrière  qu'en  avant. 

—  Sa  largeur  est  de  0m,04.  —  Elle  n'est  en  rapport 
avec  la  rotule  qu'à  partir  de  la  demi-flexiou.  —  Elle 
est  dépourvue  de  cartilage  en  arrière,  dans  toute  la 
portion  à  laquelle  s'insèrent  les  ligaments  croisés. 

Structure  spongieuse  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur.  —  Fractures  simples  ou  avec  écrase- 
ment, —  Les  décollements  épiphysalres  peuvent  y 
avoir  lieu  jusque  vers  Page  de  20  ans. 

Tibia.  —  Renflé  à  son  extrémité  supérieure.  7- 
Large  d'environ  75  ^^,  —  Constitué  par  trois 
tubérosités  surmontées  des  deux  cavités  glénoides 
et  de  l'épine  du  tibia. 


4S0  MEMBRE   INFÉRIEUR 

TuBÉROsiTÉ  ANTÉRIEURE.  —  Ëminence  à  laquelle 
s'attache  le  ligament  rotulien. 

TuBÉRosiTÉ  INTERNE.  —  La  plus  volamineuse  des 
ti*ois. —  Séparée,  en  arrière,  de  la  tubérosité  in- 
terne par  une  échanerure  assez  profonde. 

Tubérosité  externe.  —  Plus  saillante  en  arrière 
que  l'interne.  —  Elle  porte,  à  sa  partie  postéro- 
exteme,  une  petite  facette  plane  qui  s'articule 
avec  la  tête  du  péroné. —  On  y  remarque,  en  avant 
et  en  dehors,  le  tubercule  du  jambier  antâribur. 

Cavités  glénoïdes.  —  Chacune  d'elles  reçoit 
l'un  des  deux  condyles  fémoraux.  —  L'interne  e«t 
plus  longue,  moins  large  et  plus  pro fondé  que 
l'externe. 

Épine  du  tibia.  —  Saillie  antéro-postérieure 
placée  entre  les  deux  cavités  glénoïdes.  —  Elle 
est  reçue  dans  la  trochlée  fémorale.  —  En  avant 
et  en  arrière  de  Tépine  sont  deux  dépressions 
dans  lesquelles  s'insèrent  les  ligaments  croisés  et 
les  cartilages  semi-lunaires. 

Structure  spongieuse  de  cette  extrémité.  —  Ses 
fractures  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  de 
l'extrémito  inférieure  du  fémur. 

Ligament  rotulien  ou  ligament  antérieur.  — 
Ruban  épais  et  résistant,  long  de  0"»,  05.  —  Etroit 
en  bas,  où  il  se  fixe  à  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  —  Élargi  en  haut  où  ses  fibres  adhèrent  à 
la  rotule  et  se  continuent,  sur  la  face  antérieure  de 
cet  os,  avec  celles  du  tendon  du  droit  antérieur. 
—  Il  est  plus  étroit,  plus  épais  et  plus  résistant 
que  le  tendon  auquel  il  fait  suite.  —  Ses  tuptures 
sont  aussi  fréquentes  que  celles  du  tendon,  —  Sa 
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face  profonde  est  séparée  du  tibia  par  une  masse 
de  tissu  adipeux  très-fin,  donnant  quelquefois  au 
toucher  une  sensation  de  fluctuation.  —  Il  existe, 
entre  le  ligament  et  la  partie  supérieure  de  la  tu* 
hérédité  antérieure  du  tibia,  une  bourse  séreuse 
indépendante  de  la  synoviale  articulaire. 

En  outre  du  ligament  rotulien,  Tarticulation  est 
consolidée,  en  avant,  par  une  sorte  de  capsule 
formée  par  l'aponévrose,  par  les  ailerons  de  la 
rotule,  par  les  expansions  du  vaste  interne  et  du 
vaste  externe,  et  par  des  libres  propres. 

Ligaments  latéraux.  —  Verticaux.  ^  ÙwttÊh 
pondant  au  sixième  postérieur  de  rarticolfttUm,  46 
telle  façon  qu'ils  sont  relâchés  pendant  la  flexion 
et  tendus  pendant  rexiension.  —  lis  sont  assez 
peu  résistants  et  se  rompent  facilement.  —  Le 
iiMûpeut  être  luxé  sur  le  témar  sans  que  ces  ligst" 
méats  soient  déchirés. 

Le  ligament  latéral  externe,  cylindrique,  s'in- 
sère supérieurement  au  condyle  externe  du  fémur, 
immédiatement  au-dessus  du  muscle  poplité,  et 
aboutit  en  bas  à  la  tôte  du  péroné  où  il  est  em- 
brassé par  le  tendon  du  biceps. 

Le  ligament  latéral  interne,  rubané  et  mal  li- 
mité, part  du  condyle  interne  du  fémur  et  se  rend 
à  la  partie  postéro-supérieure  de  la  face  interne 
du  tibia.  —  Sa  face  superficielle  est  séparée  des 
tendons  de  la  patte  d'oie  par  une  bourse  séreuse. 
—  Sa  face  profonde  recouvre  le  tendon  antérieur 
du  demi-membraneux,  les  vaisseaux  articulaires 
inférieurs  internes,  et  adhère  au  cartilage  semi''' 
lunaire  interne. 
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Ligament  postérieur.  —  Composé  de  trois  par- 
ties. —  I>e8  deux  parties  latérales  sobI  des  capso- 
les  qui  enveloppent  la  face  postérieure  des  deux 
condyles  fémoraux;  outre  leurs  fibres  propres-, 
elles  contiennent  des  fibres  fournies  par  les  ten- 
dons du  demi-membraneux  et  des  deux  jumeaux^ 
-^  I^  partie  moyenne  ou  ligament  postérieur 
proprement  dit  se  compose  :  i^  de  fibres  étendues 
du  fémur  au  tibia;  2«  de  trousseaux  venus  du  po- 
plité  et  des  jumeaux;  3»  d'une  expansion  du  demi* 
membraneux. 

Ligaments  croisés.  —  Situés  dans  l'échancrure 
inter-condylienne.  —  L'antérieur  va  du  condyle 
externe  à  la  dépression  située  ou  avant  de  l'épine 
du  tibia.  —  Le  postérieur  va  du  condyle  interne 
à  la  dépression  située  en  arrière  de  cette  épine. -^ 
Chacun  d'eux  envoie  un  faisceau  au  cartilage 
semi-lunaire  externe.  —  Ils  permettent  la  flexion 
de  l'article,  mais  limitent  l'extension. —  II  est  im- 
possible qu'une  luxation  du  genou  se  produise  sans 
déterminer  leur  rupture. 

Cartilages  semi-lunaires.  —  En  forme  de  crois- 
sant.  —  Epais  à  leur  pourtour,  minces  sur  leur 
circonférence  interne.  —  L'externe  est  presque 
circulaire  ;  il  s'insère,  par  sa  corne  antérieure,  en 
avant  do  l'épine  du  tibia  et,  par  sa  corne  posté- 
rieure, entre  les  deux  tubercules  qui  constituent 
cette  épine.  —  L'interne  se  lixe  en  avant  et  en 
arrière  du  précédent.  —  Par  leur  circonférence 
extérieure,  ils  adhèrent  aux  tissus  ilbreux  qui  en- 
tourent l'article. 

Synoviale.  —  La  plus  vaste  du  corps.  —  Gr^ 


ARTICULATIONS  DU  GENOU  4&3 

rjté  des  arthrites  du  genou.  —  Son  cul-de-sac 
supérieur  remonte  à  0"*,05  ou  0«»,  06  au-dessus  du 
rebord  cartilagineux  de  la  trochlée  fémoTale  ;  il 
reçoit  les  inserlions  inférieures  du  muscle  sous- 
crural.  —  Outre  ce  prolongement,  la  séreuse  forme 
encore,  au-dessus  de  la  rotule,  deux  culs-de-sac 
qui  correspondent  à  la  face  profonde  du  vaste  in- 
terne et  du  vaste  externe;  le  plus  externe  remonte 
jusqu'à  0"*,04  au-dessus  du  cartilage  diarthrodial  ; 
rinterne  s'arrête  un  centimètre  plus  bas. 

Au-dessousde  la  rotule,  la  synoviale  tapisse  seu- 
lement la  partie  supérieure  du  ligament  rotulien 
et  se  i-éfléchit  sur  le  tibia,  en  formant  un  petit  cul- 
de-sac  profond  de  5™"*.  —  Elle  adhère  au  bord 
convexe  des  cartilages  semi-lunaires. 

Au  niveau  des  ligaments  croisés,  elle  recouvre 
la  face  antérieure  et  les  faces  latérales  de  ces  li- 
gaments, en  laissant  libre  leur  face  postérieure. 
—  Les  ligaments  croisés  et  leur  gaîne  synoviale 
forment  une  cloison  antéro-postérieure  qui  divise 
la  cavité  articulaire  en  deux  loges  latérales  com- 
muniquant en  avant  du  ligament  croisé  antérieur. 

En  arrière,  elle  ne  s'étend  pas  au  delà  des  in- 
sertions du  ligament  postérieur  et  envoie,  sous 
les  tendons  des  Jumeaux  et  du  poplité,  des  pro- 
longements longs  de  15  à  20  ^^. 

Le  tissu  adipeux  sous-synovial  est  très-abon- 
dant. —  Il  remplit  tous  les  interstices  et  forme  les 

FRANGES  SYNOVIALES. 

Mouvements.  —  Ginglyme  imparfait,  -r-  I^ 
flexion  n'a  de  limites  que  la  rencontre  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse.  —  L'extension  est  bornée  par  la 
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tensiou  des  ligaments  latéraux  et  des  ligaments 
croisés'.  —  La  rotation  est  impossible  dans  l'ex- 
tension ou  la  flexion  complète;  elle  peut  aller  de 
20  à  60  degrés,  suivant  Tinclinaison  de  la  jambe 
sur  la  cuisse. 

Articulation  pàronéo-tibiale  supérieure.  —  Con- 
stituée par  deux  petites  facettes  planes  apparte- 
nant, Tune  à  la  tubérosité  externe  du  tibia,  l'autre 
à  la  tète  du  péroné.  —  Deux  ligaments  tibio-pé- 
RONiERs,  un  antérieur  et  un  postérieur,  étendus 
transversalement  d'un  os  à  l'autre.  —  Ils  sont 
médiocrement  serrés.  —  On  observe  quelquefois 
des  luxations  de  la  tête  du  péroné  sans  fractures.  — 
Ija  synoviale  communique  avec  la  cavité  articu* 
laire  fémoro-tibiale  une  fois  sur  dix  environ. —  La 
désarticulation  ds  la  tête  du  péroné  expose  ^  ou- 
vrir Varticulation  fémoro-tibiale. 


QUARANTE-HUITIÈME    LEGOiN 

JAMBE 

Limites.  —  En  haut,  un  pian  horizontal  passant 
immédiatement  au-dessous  de  la  tubérosité  anté* 
rieure  du  tibia.  —  En  bas,  un  plan  horizontal 
rasant  la  base  des  malléoles. 
'  Forme.  —  Un  tronc  de  cône  renversé.  —  Difû- 
ûcultés  que  Von  éprouve  à  relever  la  manchette 
cutanée^  quand  on  ampute  dans  le  tiers  inférieur. 
—  Incision  verticale  de  Lenoir,  —  Reliefs  muscu- 
laires chez  les  individus  vigoureux. 
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Subdivisions.  —  Trois  faces.  —  La  face  antkro* 
INTERNE,  constitués  par  le  tégument  et  par  la  face 
interne  du  tibia,  ne  mérite  pas  une  description 
spéciale.  —  Les  adtres  faces  forment  la  région 

ANTÉRO-EXTERNE  et  la  région  POSTÉRIEURE. 
RÉGION    JAMBIÈRE    ANTÉRO-EXTERNE 

Limites.  —  En  avant,  la  crête  du  tibia.  —  Es 
ARHiÈRE,  le  sillon  de  séparation  des  muscles  pé- 
roniers  latéraux  et  soléaire. 

Formes  extérieures.  —  En  avant,  crête  du  tibia, 
en  forme  d'S,  tranchante  en  haut,  mousse  en  bas. 
—  Sa  position  snperûcieile  permet  d'y  constater 
les  moindres  solutions  de  continuité,  —  En  dehors, 
les  deux  groupes  musculaires  qui  constituent  la 
région  sont  séparés  par  une  dépression  linéaire, 
visible  seulement  à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe.  —  En  bas  et  en  dehors^  saillie  longitudi- 
nale du  péroné. 

Peau.  —  Epaisse  et  garnie  de  poils. 

Panniculk  adipeux. — Toujours  plus  abondant  à 
la  partie  supérieure  de  la  région  qu'à  la  partie 
inférieure. 

Fascia  superficialis.  —  Peu  adhérent.  —  Il 
comprend,  dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  et 
lés  nerfs  superficiels.  —  Il  manque  à  la  partie  in- 
férieure de  la  région,  dans  le  point  où  le  péroné 
devient  sous-cutané,  parce  qu'à  ce  niveau  la  face 
profonde  du  derme  est  unie  au  périoste  par  des 
tractus  fibreux.  —  Propagation  facile  des  inûam^ 
mations  érysipéJateuses  et  phlegmoneuses, 

Aponéyrose.  —  Plus  mince  en  bas  qu  en  haut.  — 
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Percée  de  plusieurs  ouvertures  pour  le  pi^sfage 
des  vaisseaux  et  des  nerfs.  —  Son  bord  interne 
se  fixe  à  la  crête  du  tibia  ;  son  bord  sxterne,  au 
bord  externe  du  péroné.  —  Dans  les  points  où  le 
péroné  est  immédiatement  sous-f;utané,  l'aponé- 
vrose se  confond  avec  le  périoste  de  cet  os.  — 
Son  BORD  SUPÉRIEUR  s'attachc  à  la  tubérosité  an- 
térieure du  tibia,  à  la  tubérosité  externe  du  même 
os,  au  tubercule  du  jambier  antérieur  et  à  la  tôle 
du  péroné  —  Son  bord  inférieur  s*insère  sur  les 
deux  malléoles  et  se  continue  avec  le  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse.  —  Sa  face  profonde 
adhère  intimement  à  la  partie  supérieure  du  mus- 
cle jambier  antérieur;  elle  fournit  des  cloisons 
isolantes  pour  tous  les  muscles  de  la  région.  -^ 
Celle  de  ces  cloisons  qui  sépare  les  péroniçrs 
latéraux  du  jambier  antérieur  et  des  extenseurs, 
est  une  véritable  aponévrose  intermusculaire  ex- 
terne tendue  entre  Taponévrose  d'enveloppe  et  le 
bord  externe  du  péroné.  —  Interstice  blanchâtre 
entre  le  jambier  antérieur  etTextenseur  commun. 
—  Cet  interstice  sert  de  guide  pour  la  ligature  de 
la  tibiale  antérieure. 

Muscles.  —  Ils  forment  deux  groupes  corres- 
pondant aux  deux  loges  aponévrotiques  de  la 
région.  —  Le  groupe  antérieur  comprend  le  jam- 
bier antérieur,  l'extenseur  commun  des  orteils,  le 
péronier  antérieur  et  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil.  —  Le  groupe  latéral  se  compose  des  deux 
péroniers  latéraux. 

Jambier  antérieur.  —  Appliqué  contre  la  face- 
externe  du  tibia.  —  Inséré  sur  cette  face,  sur  le 
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tubercule  du  jambier  antérieur,  sur  Taponévrose 
d*enveloppe,  sur  le  ligament  intérosseux  et  sur 
Taponévrose  intermusculaire  externe.  —  En  de- 
hors, il  répond  d*abord  au  long  péronier  latéral, 
puis  à  Textenseur  commun  des  orteils,  et  enfin  à 
Textenseur  propre  du  gros  orteil. 

Extenseur  commun  des  orteils  —  Situé  en  de- 
hors du  jambier  antérieuret  de  l'extenseur  propre 
du  gros  orteil. —  Fixé  à  la  faceinternedu  péroné, 
au  ligament  intérosseux,  à  Taponévrose  jambière 
et  aux  deux  cloisons  aponévrotiques  qui  le  sépa- 
rent, en  dedans,  du  jambier  antérieur  et,  en  de- 
hors, des  deux  péroniers  latéraux. 

Péronier  antérieur. — Dépendance  de  Textenseur 
commun. — 11  recouvre  la  face  antérieure  du  péroné. 

Extenseur  propre  du  gros  orteil.  —  D*abord 
recouvert  par  le  jambier  antérieur  et  par  l'exten- 
seur commun,  il  devient  superficiel  dans  le  tiers 
inférieur  de  la  région.  —  Il  suit  le  côté  externe 
du  nerf  et  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs. 

Long  péronier  latéral.  —  Le  plus  superficiel 
des  deux.  —  11  remplit  seul  la  loge  externe  de  la 
jambe  dans  le  quart  supérieur  de  la  région. 

Court  péronier  latéral.  —  Recouvert  par  le 
précédent.  —  D'abord  appliqué  contre  la  face 
externe  du  péroné.  —  En  bas,  son  tendon,  réuni 
à  celui  du. long  péronier  latéral,  se  dévie  en  ar- 
rière et  gagne  la  face  postérieure  du  péroné,  de 
telle  sorte  que  la  face  externe  de  cet  os  n'est  plus 
recouverte  que  par  les  téguments.  —  Dépression 
que  présente  le  bord  externe  de  la  jambe  au  point 
où  Tos  devient  superficiel. 

26 
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Artères.  — TiniiLE  AKTÉniËtiRt:. -"Grancbe  ler* 

minale  antérieure  de  la  popUlée.  —  Elle  traverse, 
d'arrière  en  avant,  l'estrémilé  supérieure  du  liga. 
loenl  inlérosseus.  —  Devenue  descendante,  aile 
est  recliligne  .jusqu'à  la  région  tibio-larsienne.  — 
So  direolion,  oblique  on  lias  et  rn  dedans,  est  in- 
diquée par  une  ligne  menée  du  lubercule  du  jam- 
hier  snlèrîeur  au  milieu  de  l'espace  inter-malléa- 
laire.  —  Très-profonde  dfins  ses  deux  tiers  supé' 
rieurs;  d'autant  plus  superilcielle  qu'on  se  rap- 
proche davantage  du  cou-de-pied. 

Kn  arrière,  elle  répond  nu  ligament  inlérosseux 
dans  aes  trois  quarts  supérieurs  et  au  tibia  dans 
son  quart  inférieur.  —  Une  lamelle  celluteuse  lai 
forme  une  gaine  et  l'applique  contre  le  ligament 
intérosseux.  —  Hétraction  de  celle  nrlère  après^ 
lex  nmpulaiions.  —  Sa  di'-chinire  par  les  fragments 
du  libîa  fractura. 

En  avant,  elle  est  succeasivemeut  recouverte,  " 
de  haut  en  bas,  par  le  jambier  antérieur,  l'exten- 
seur commun  des  orteils  et  l'extenseur  propre  du 
gros  orteil. —  Elle  correspond  à  l'interstice  qui 
longe  le  bord  externe  du  jambier  antérieur. 

En  dedans,  elle  répond  au  jambier  antérieur, 
puis  au  tibia. 

En  dehors,  elle  est  eu  rapport  avec  l'esleuseur 
commun  en  haut,  et  l'extenseur  propre  en  bas. 
—  Le  nerf  tibial  antérieur  longe  son  côté  externe. 

Pour  lier  celte  artère,  on  incisera  la  peau  sui- 
vant la  direction  du  vaisseau,  et  l'on  divisera  l'a- 
ponÉvrose  sur  le  premier  interstice  musculaire  à 
partir  de  la  crête  du  tibia 
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Sêa  br 

iticlies  collatérales,  outi-e  un  nombre  in- 

détermin 

0   de    rameaux  muBUulaii'es,   sont    :    eu 

haut,  la 

ÉcuRRBNTB  TiBiAbE,  ct,  61»  bos,  les  deux 

Têines-  —  BuPEUKifiiFXLBs.  —  Elles  forment  un 
réseau  qui  communique  aveu  les  deux  saphène's. 

PnoKONUEs.  —  Salelliles  des  artères. 

Lympbatiqnes.  —  Superficiels.  —  Ils  contour- 
nent lâs  bonis  latéraux  de  la  région  pour  passai- 
sur  la  {aue  interne  du  membre. 

PSoroNDS,  —  Deux  ou  trois  tronus  qui  accom- 
pagnent les  vaisseaux  libiaux  antérieurs.  —  Us 
reucu  II  (l'eut,  à  la  partie  supérieure  de  la  région, 
le  guujj'Iiou  TiBiAL  ANTil:iut:<iB  dont  l'existoacD  n'est 
pus  constante,  puis  traversent  le  ligament  intéi-- 
osaeux  pour  aboutir  aux  ganglions  poplités. 

Nârfs.  —  Rameaux  uutunés  fournis  par  la  bran- 
clio  sous-iioTULiENNB  du  nerf  saphène  interne  et 

SciATiiiirK  HOfLiTÉ  EXTEiiNE.  —  11  péuélro  dafis 
l'épuisseui'  du  muscle  long  pérouier  latéral  et  se 
divise  en  deux  bruuches:  le  nerf  lïb la)  antérieur 
et  lu  nerf  niusculo- cutané. 

1"  TiBiALANTÉHiELR.  —  Situé  BU  delioi's  et  en 
avant  do  l'artère,  Juaqu'iiu  ligament  annulaire  an- 
lérieurdu  tarse.  —  Il  anime  lesqualre  muscles  de 
la  luge  antérieure. 

S"  M uscuLo- CUTANÉ.—  Il  descend  verticalement, 
au  milieu  des  fibres  du  long  pérouier  latéral, 
puis  se  place  immédiatement  eu  arrière  de  la  eloi' 
son  in  1er  musculaire  externe, —  Après  avoir  donné 
X  deux  péroniera  latéraux,  il  pèr- 
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Artères.  —  Tibiale  antérieure.  —  Branche  1er* 
minale  antérieure  de  la  poplitée.  —  Elle  traverse, 
d^arricre  en  avant,  rextrémité  supérieure  du  lign. 
ment  intérosseux.  —  Devenue  descendante,  elle 
est  rectiligne  jusqpi'à  la  région  tibio-farsienne.  — 
Sa  direction,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  est  in- 
diquée par  une  ligne  menée  du  tubercule  du  jam- 
bier  antérieur  au  milieu  de  Tespace  inter-malléo- 
laire.  —  Très-profonde  dans  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs; d*autant  plus  superficielle  qu'on  se  rap- 
proche davantage  du  cou-de-pied. 

En  arrière,  elle  répond  au  ligament  intérosseux 
dans  ses  trois  quarts  supérieurs  et  au  tibia  dans 
son  quart  inférieur.  —  Une  lamelle  celluleuse  lui 
forme  une  gaine  et  l'applique  contre  le  ligament 
intérosseux.  —  Rétraction  de  cette  artère  après 
les  amputations,  —  Sa  déchirure  par  les  fragments 
du  tibia  fracturé. 

En  avant,  elle  est  successivement  recouverte, 
de  haut  en  bas,  par  le  jambier  antérieur,  Texten- 
seur  commun  des  orteils  et  l'extenseur  propre  du 
gros  orteil.  —  Elle  correspond  à  Tinterstice  qui 
longe  le  bord  externe  du  jambier  antérieur. 

En  dedans,  elle  répond  au  jambier  antérieur, 
puis  au  tibia. 

En  dehors,  elle  est  en  rapport  avec  l'extenseur 
commun  en  haut,  et  Textenseur  propre  en  bas. 
—  Le  nerf  tibial  antérieur  longe  son  côté  externe. 

Pour  lier  cette  artère,  on  incisera  la  peau  sui- 
vaut  la  direction  du  vaisseau,  et  F  on  divisera  l'a- 
ponévrose sur  le  premier  interstice  musculaire  a 
partir  de  la  crête  du  tibia. 


REGION  JAMBIÈRE  ANTÉRO-EXTERNE  459 

Ses  branches  collatérales,  outre  un  nombre  in- 
déterminé de  rameaux  musculaires,  sont  :  en 
haut,  la  RÉCURRENTE  TiBiALE,  et,  cu  bas,  les  deux 

MÂLLÉOLÀIRES. 

Veines.  —  Sufehfigielles.  —  Elles  forment  un 
réseau  qui  communique  avec  les  deux  saphène's. 

Profondes.  —  Satellites  des  artères. 

Lymphatiques.  —  Superficiels.  —  Ils  contour- 
nent lôs  bords  latéraux  de  la  région  pour  passor 
sur  la  face  interne  du  membre. 

PitofrONDS.  —  Deux  ou  trois  troncs  qui  accom- 
pagnent les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  —  Us 
rencontrent,  à  la  partie  supérieure  de  la  région, 
le  ganglion  tibial  antérieur  dont  Texistonce  n'est 
pas  constante,  puis  traversent  le  ligament  intér- 
osseux  pour  aboutir  aux  ganglions  poplités. 

Nerfs.  —  Rameaux  cutanés  fournis  par  la  bran- 
che sous-ROTULiENNE  du  ucrf  saphèuc  interne  et 
par  la  branche  cutanée  t^ÉRONiÈBE. 

SciAtique  POPLrrÉ  externe.  —  Il  pénètre  dans 
répaisseur  du  muscle  Idng  péronier  latéral  et  se 
divise  en  deux  branches  :  le  nerf  tibial  antérieur 
et  le  nerf  musculo-cutané. 

1"  Tibial  antérieur.  —  Situé  en  dehors  et  en 
avant  de  Tartère,  jusqu'au  ligament  annulaire  an- 
térieur du  tarse.  —  Il  anime  les  quatre  muscles  de 
la  loge  antérieure. 

2°  MuscuLO-GUTANÉ. —  Il  dcsccnd  verticalement, 
au  milieu  des  fibres  du  long  péronier  latéral, 
puis  se  place  immédiatement  en  arrière  de  la  cloi- 
son intermusculaire  externe.  —  Après  avoir  donné 
des  rameaux  aux  deux  péroniers  latéraux,  il  pèr- 


460  MEMBRE  INFÉRIEUR 

fore  l*aponévrose  d'enveloppe  et  devient  sons-cu- 
tano. 
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Formes  extérieures.  —  Tout  à  fait  en  haut,  dé- 
pression médiane  qui  marque  Tinterstice  des  deux 
jumeaux  et  se  continue  avec  le  creux  poplîté.  — 
Plus  bas,  saillie  du  mollet,  plus  prononcée  eu 
dedans  qu'en  dehors.  —  Au-desâons  du  mollet, 
méplat  aboutissant  à  la  saillie  du  tendon  â*Àchille. 
—  De  chaque  côté  de  cette  saillie,  commencement 
des  gouttières  malléolaires. 

Peau. —  Épaisse. 

Panxicule  adipeux.  —  Plus  développé  à  la  par* 
tie  supérieure  du  mollet  qu'au  voisinage  du  ten- 
don d'Achille. 

Fasgi4  superficialis.  — Peu  adhérent.  — Formé 
de  deux  feuillets. 

Aponévrose.  —  Mince  en  haut,  tout  à  fait  celln- 
leuse  en  bas.  —  Elle  se  continue  avec  l'aponé- 
vrose du  creux  poplité  et  reçoit  une  expansion  de 
la  patte  d'oie.  —  En  bas,  elle  passe  dans  la  région 
tibio -tarsienne.  —  Au  niveau  du  mollet,  elle  se 
dédouble  et  forme  un  canal  qui  loge  la  veine  sa- 
phène  externe. 

Plan  mnacnlaire  snparficiel.  —  Constitué  par 
les  jumeaux,  le  plantaire  grêle  et  le  soléaire,mns- 
clos  qui  forment,  en  réalité,  trois  couches  saper> 
posées. 

L.  — Ils  déterminent  la  saillie  du  mollet. 
^tatma  descend  plus  bas  que  Texteme.  —  Ils 
ao  tendon  d* Achille. 
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Plantaire  qrêle.  —  Sous-jacent  aux  jumeaux. 

—  Il  croise  obliquement  la  face  postérieure  du 
soléaire  et  se  perd  sur  le  bord  interne  du  tendon 
d'Achille.  —  Ruptures  de  ce  muscle  ou  coup  4o 
fouet. 

SoLÉAiBK. —  Inséré,  en  haut,  sur  les  deux 
os  de. la  jambe  et  sur  l'espace  intérosseux.  -^  Son 
bord  supérieur  forme  une  urcude  fibreuse  sous 
laquelle  s'engagent  Tartère  poplitée,  la  veine  de 
même  nom  et  le  nerf  sciatique  pop lité  interne.  — ' 
Sa  face  profonde  est  constituée  par  une  aponévrose 
qui  sert  de  point  de  repère^  lorsqu'on  pratique  la 
ligature  de  la  tibiale  postérieure  par  le  procédé 
de  Manec. 

Plan  musculaire  profond.  —  Séparé  du  soléaire 
par  une  lame  celluleuse  qui  s'étend  transversale- 
ment du  tibia  au  péroné.  —  Il  contient  trois  mus* 
oles  :  le  long  fléchisseur  commun  des  orteils,  le 
long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  le  jam- 
hier  postérieur. 

Long  fléchisseur  commun  des  orteils.  —  Un 
peu  oblique  en  bas  et  en  dehors.  —  il  occupe  la 
face  postérieure  du  tibia. 

Long  fléchisseur  du  gros  orteil.  —  Il  recou- 
vre la  face  postérieure  du  péroné,  le  jambier  pos- 
térieur, l'artère  péronière  et,  tout  à  fait  en  bas,  le 
ligament  intérosseux.  —  Il  répond,  en  dedans,  au 
long  fléchisseur  commun  des  orteils  et,  en  dehor*, 
aux  deux  péroniers  latéraux. 

Jambier  postérieur.  —  Sous-jacent  aux  deux 
muscles  précédents,  dans  sa  moitié  supérieure. 

—  Il  occupe  la  gouttière  limitée  par  letibita  eti  de^ 
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dans,  le  péroné  en  dehors,  et  le  ligament  iniér- 
Ofisenx  en  avant. 

Artères.  —  Après  avoir  franchi  Tarcade  du  «o- 
léaire,  la  poplitée  se  divise  en  deux  branches:  la 
tibiale  antérieure  et  le  tronc  tibio-péronier. 

TiBiÂLE  ANTÉRIEURE.  —  Elle  travcrso  le  ligament 
intérosseux  et  passe  dans  la  loge  antérieure  de  la 

jambe.. 

Tronc  tibio-péronier.  —  Il  continue  la  direction 
de  la  poplitée.  — Sa  longueur,  très-variable,  est  en 
moyenne  de  0"*,  03  à  0",  04.— 11  donne  quelques 
collatérales  peu  importantes,  telles  que  la  récur- 
rente interne,  l'artère  nourricière  du  tibia,  la 
branche  du  soléairo,  et  se  termine  par  la  tibiale 
postérieure  et  ia  péronière. 

1®  Tibiale  postérieure.  —  La  plus  volumineuse 
des  artères  de  la  jambe,  —  A  peu  près  rectiligne. 
—  Étendue  depuis  le  milieu  de  l'espace  intéros- 
seux jusqu'à  la  gouttière  calcanéenne  interne. — 
Elle  est  d'abord  cachée  sous  le  soléaire.  —  Au 
tiers  inférieur  de  la  jambe,  elle  répond  au  côté 
interne  du  tendon  d'Achille.  —  Dans  toute  sa  hau- 
teur, elle  est  recouverte  par  la  lame  cellulo-ft- 
breuse  qui  bride  le  plan  musculaire  profond.  — 
Par  sa  face  antérieure,  elle  est  en  rapport  avec  le 
jambier  postérieur  et  le  long  fléchisseur  commun 
des  orteils.  —  Le  nerf  tibial  postérieur  longe  son 
côté  interne.  —  Intéressée  dans  une  plaie^  elle 
donne  une  hémorrhagie  abondante,  —  Nécessité 
de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau. 

2*»  PÉRONIÈRE.  —  D'abord  un  peu  oblique  en  bas 
et  en  dehors,  elle  repose  sur  les  insertions  supé- 
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rieures  du  jambier  postérieur  et  se  trouve  recou- 
verte par  le  nerf  tibial  postérieur  qui  la  croise 
très-obliquement.  —  Devenue  verticale,  elle  pnsse 
sous  le  bor4  interne  du  long  fléchisseur  du  gros 
orteil  et  s'accole  à  la  face  postérieure  du  péroné  ; 
elle  est  parfois  logée  au  milieu  des  fibres  du  long 
fléchisseur  du  gros  orteil.  —  Plus  bas,  elle  s'ap- 
plique contre  le  ligament  intérosseux  et  'se  divise 
en  deux  branches  :   la  péronière  antérieurk  ou 

PERFORANTE  PÉRONIÈRE  Ct  la  PÉRONIÈRE  POSTERIEURE. 

—  L'incision  destinée  h  découvrir  cette  artère de^ 
vra  suivre  I* interstice  compris  entre  le  long  péro^ 
nier  latéral  et  le  long  fléchisseur  du  gros  orteil. — 
On  devra  ensuite  décoller  ce  dernier  muscle  de 
ses  attaches  au  péroné  et  le  rabattre  en  dedans, 
jusqua  ce  qu'on  trouve  l'artère  a  son  côté  interne. 

Veines.  —  Saphène  interne.  —  Comprise  dans 
l'épaisseur  du  fascia  superficialis.  —  Elle  suit  le 
bord  interne  du  tibia. 

Saphène  externe.  —  Elle  monte  sur  la  partie 
moyenne  du  mollet,  jusqu'au  creux  poplité.  — 
D'abord  contenue  entre  les  deux  lames  du  fascia 
superficialis,  elle  s'engage  ensuite  dans  un  cunal 
que  lui  forme  l'aponévrose  jambière. 

Lymphatiques.  —  Superficiels.  —  Les  plus  nom- 
breux suivent  un  trajet  parallèle  à  celui  de  la 
veine  saphène  interne.  —  Quelques-uns  accompa- 
gnent la  saphène  externe  dans  son  canal  aponé- 
vrotique  et  se  jettent  dans  les  ganglions  popli- 
tés. 

Profonds.  —  lis  suivent  le  trajet  des  artères  et 
se  rendent  hux  ganglions  poplités. 
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Nerfs.  —  Saphène  interne.  —  Il  accompagne. la. 
veiûô  du  même  nom  et  fournit  à  la  pea;udela  moir 
tiè.  interne  de  la  jambe.  .  -, 

Branché  cutanée  péronière.  —  Elle  suit  le  bord 
externe  de  la  jambe. 

Saphène  externe.  —  Formé  par  la  réunion  du, 
safphène  tibial  et  du  saphène  péronier.  —  1.1  ac^ 
compagne  la  veine  saphène  externe. 

TièiÀL  POSTÉRIEUR.  —  Il  commence  au  niveau  de 

r  •        ■ 

raY*C£[de  du  soléaire  et  fait  suite  au  sciatique  po- 
plité  interne.  —  11  suit  d'abord  le  côté  externe  de 
l'arférô  tibiàlè  postérieure  ;  puis,  se  place  en  ar- 
rièi'ë  de  cette  artère,  vers  la  paHie  inférieure  de 
la  jtfnïbe.  —  Il  anime  les  muscles  jambier  posté-: 
rierur,  loiig  fléchisseur  commun  des  orteils  et  long 
fléehiddeUr  du  gros  orteil. 

SQUELETTE. 

Gohstitiié  parle  tibia  et  le  péroné  réunis  par  le. 
ligament  iiitérosseux. 

Tibia.  —  Prismatique  et  triangulaire.  —  Il  aug- 
mente d'épaisseur  à  ses  deux  extrémités.  —^  Son 
point  le  plus  faible  correspond  à  Tunion  du  tiers 
inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs.  —  Les 
fractures  indirectes  ont  presque  toujours  lieu  à  ce 
niveau.  —  11  est  incurvé  de  façon  à  ce  que  sa  crête 
présente  la  forme  d'un  S  convexe  en  dedans,  dans 
sa  moitié  supérieure,  et  concave  dans  sa  moitié  in- 
férieure. —  Presque  toutes  les  fractures  de  la. 
moitié  inférieure  sont  obliques  de  haut  en  Aas,  de 
delwrs  en  dtèdans  et  d* arrière  en  avant.  ~  Saillie 
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constante  du  fragment  supérieur  en  avant  ;  perfo" 
rations  de  la  peau  qui  peuvent  en  résulter  quand 
la  fracture  est  très-oblique,  —  P'ractures  en  V, 
aussi  nommées  fractures  cunéennes  ou  spiroïdes. 
—  Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  sont 
souvent  transversales  et  sans  déplacement  des 
fragments. 

Structure  compacte  du  corps  de  Tos.  —  Largeur 
relative  de  son  canal  médullaire.  —  Fréquence  de, 
l'ostéomyélite  après  les  amputations. 

Péroné.  —  Il  ne  joue  qu*un  rôle  secondaire,  au 
point  de  vue  de  la  solidité  du  membre,  car  il  n*af* 
fecte  aucun  rapport  avec  le  fémur.  —  Fixé  au  ti- 
bia par  ses  deux  extrémités,  il  porte  à  faux  dans 
toute  sa  partie  moyenne.  —  Sa  structure  com- 
pacte. —  Ses  différentes  fractures. 

Ligament  intérossenx.  ~  Formé  de  fibres  obli- 
ques do  haut  en  bas  et  do  dédans  en  dehors.  — 
Il  unit  les  deux  os  de  la  jambe  et  sert  èurtout  aux 
insertions  musculaires.  —  Il  est  traversé,  à  sa 
partie  supérieure,  par  l'artère  tibiale  antérieure, 
et,  à  sa  partie  inférieure,  par  la  perforante  péro- 
nière. 


QUARANTE-NEUVIÈME    LEÇON 

COU-DE-PIED 

ÂJigle  formé  par  la  jonction  du  pied  et  de  la 
jambe.  —  Il  constitue  une  seule  région  :  la  région 

TIBIO-tAilSIENNE. 
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RÉGION      TIBIO-TARS^ENNE 

Lùnites.  —  EN  HAUT,  un  plan  horizontal  passant 
immédiatement    au-dessus  de  la  base  dsB  mal- 
léoles. -^  En  bas,  un  plan  vertical  mené  à  25™"  en  - 
avant  de  rarticulation  tibio-péronéo-astragalienne.  * 

Formes.  —  Saillies  des  malléoles.  —  La  mal- 
léole  externe  descend  beaucoup   plus  bas   que 
Tinteme-;  elle  est  plus  haute,  moins  large,  plus' 
proéminente  et  située  plus  en  arrière  que  celle-ci. 

Creux  MALLÉOLAmES  antérieurs.  —  77s  corres^ 
pondent  à  F  articulation  et  s'effacent  lorsque  la 
synoviale  est  distendue  par  du  liquide.  —  L'interne 
est  limité,  en  avant,  par  le  relief  du  jambier  an- 
térieur; Texterne  est  à  peine  prononcé.  —  Ils-' 
sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  les  saillies  du 
jambier  antérieur,  de  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil,- de  l'extenseur  commun  et  du  péronier  an- 
térieur. —  Ils  sont  réunis  aux  creux  malléolaires 
postérieurs  par  deux  gouttières  arciformes  dont  la 
concavité' embrasse  le  sommet  de  chaque  malléole. 

Cbeux  malléolaires  postérieurs.  —  Compris 
entre  les  malléoles  et  le  tendon  d'Achille.  —  77s  ne 
s'effacent  jamais  par  la  distension  de  la  synoviale, 
—  Du  côté  interne,  on  sent  les  battements  de  l'ar- 
tère tibiale  postérieure.  —  Tout  à  fait  en  dehors, 
saillie  des  deux  péroniers  latéraux. 

Entre  les  deux  creux  malléolaires  postérieurs, 
saillie  du  tendon  d'Achille,  en  rapport  avec  le 
degré  de  contraction  des  muscles  jumeaux  et  so- 
léaire. 

Peau.  —  Très-fine  sur  la    malléole  interne.  — 
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Moins  fine  en  dehors.  —  Assez  épaisse  ea  avant. 

—  Très*épaisse  sur  le  tendon  d'Achille.  —  Moulée 
sur  le  squelette  et  peu  mobile. 

Couche  sous-gtitanée.  —  Lamelleuse  sur  les 
malléoles  où  l'on  rencontre  quelquefois  des 
bourses  séreuses.  —  Partout  ailleurs,  infiltrée  de 
graisse  et  adhérente  à  Taponévrose. 

Aponévrose.  —  Elle  fait  suite  à  celle  de  la  jambe 
et  se  continue;  en  bas,  avec  les  aponévroses 
plantaire  et  dorsale  du  pied.  —  Elle  s'épaissit,  au 
niveau  des  malléoles  et  forme  les  trois  ligaments 
annulaires  du  tarse. 

IjIGAMENT  ANNULAmE  ANTÉRIEUR.  —  EtCUdu  do    la 

partie  antérieure  de  la  malléole  interne  au  bord 
antérieur  du  calcanéum,  sur  les  côtés  de  Texcava- 
tion  astragalo-calcanéenne.  —  Il  se  continue  avec 
les  aponévroses  jambière  et  pédieuse.  —  Profon- 
dément, il  forme  trois  gaines  distinctes  dans  les- 
quelles passent:  en  dedans,  le  jambier  antérieur; 
au  milieu,  Textenseur  du  gros  orteil;  en  dehors, 
Textenseur  commun  et  le  péronier  antérieur. 

Ligament  annulaire  interne.  —  Étendu  de  la 
malléole  interne  à  la  face  interne  du  çaloanéum. 

—  11  convertit  en  canal  la  gouttière  de  ce  dernier 
os. — Profondément,  il  forme  trois  gaines  mus- 
culaires destinées  :  Tantérieure  au  jambier  posté- 
rieur, la  moyenne  au  long  fléchisseur  commun 
des  orteils,  la  postérieure  au  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil.  —  Le  nerf  et  les  vaisseaux  tibiaux 
postérieurs  passent  dans  une  gaine  spéciale, .entre 
le  long  fléchisseur  commun  et  le  long  fléchisseur 
propre.  ,  ..... 
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I.iGAuesT  ANNLLAinE  EXTERNE.  —  Élcndu  de  lu 
mBlléole  exlerae  ù  la  face  externe  du  i^akanéum. 
—  Il  forme  une  coulisse  uuique  eu  haut,  bifide  en 
Lae,  pour  les  deux  péroniera  latéraux. 

En  arrière,  l'aponévrose  se  dédouble  pour  for- 
mer une  gaine  au  tendon  d'Àchîlle.  —  Glissement 
Tacila  du  tendon  dans  cette  gaine. 

Les  muEcles  de  uetle  réi^ion  peuvent  être  sob- 
divisés  en  deux  groupes,  suivant  qu'ils  occupent 
la  face  nnlérieure  ou  la  face  postérieure  du 
membre. 

Face  anterienre.  —  JAMecEii  antériedr,  —  Lo 
plus  rapproché  de  la  malléole  interne.  —  ObliquB- 
mout  dirigé  vers  le  premier  cunéifoi'me.  —  En- 
veloppé d'une  bourse  séreuse. 

ExTETSSEtn    PROPHR    UU    GHÛS    OHTBIL.  —  EnlOUpé 

d'une  buuree  séreuse  pai'ticnlière. 

Extenseur  cohuum  des  orteii.s  et  péhonier  a^ 
TÉBiEUH.  —  Eiilouréa  d'une  bourse  séreuse  com- 
mune. 

Le  nerf  ol  les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs 
passent  en  arrièi'e  et  en  dehors  de  rexlenseur 
propre  du  gros  orteil. 

La  face  profonde  des  coulisses  tendineuses  est 
séparée  de  rarticnlntion  par  une  couche  de  tissu 

FacB  postérieure.  — Tiwdoh  n'Acnu.i.E.  —  1!  oe- 
oupe  la  partie  moyenne  de  la  région.  —  Presque 
immédiatement  sous-culané.  —  Séparé  de  l'articu- 
liiUon  tibio-tarsienne  par  une  couche  épaisse  de 
tissu  adipeux.  —  Inséré  i\  la  faue  postérieure  du 
oaiconéum.  —  Il  exisle  toujours  une  bourse  se- 
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reuse  entre  le  tendon  et  la  partie  supéi'ienrc  du 
calcanéum.  —  La  portion  ia  plus  r^tvécie  du  ieudon 
est  située  a  0«u,03  om  0",04  au-^dossus  du  l)ord  su- 
périeur de  cet  os  :  c'est  toujours  à  ce  niveau  qu'ont 
lieu  les  ruptures,  —  La  section  du  tendon  se  pra- 
tique à  cette  hauteur,  —  //  est  indifférent  de 
sectionner  de  la  peau  aux  parties  profondes  ou  in- 
versement, —  Chez  les  enfants,  il  vaut  mieux  in- 
troduire le  ténotome  par  le  côté  interne  du  tendon, 
parce  qu'en  l'introduisant  par  le  côté  externe,  on 
risque  d'aller  blesser  l'artère  tihialc  postérieure. 

En  dedans  du  tendon  d'Achille,  on  trouve  trois 
muscles  :  le  jambier  postérieur,  le  long  fléchis- 
seur commun  des  orteils  et  le  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil. 

Jàmbier  postéiueur.  —  Appliqué  contre  la  face 
postérieure  de  la  malléole  interne.  —  Dirigé  obli- 
quement de  ce  point  vers  le  tubercule  du  sca* 
phoïde.  —  Sa  bourse  synoviale  remonte  à  0'»,0? 
au-dessus  de  la  base  de  la  malléole  et  descend  à 
0"^(>4  au-dessous  du  sommet  de  cette  apophyse. 

Long  fléchisseur  commun  des  orteils.  —  Accolé 
à  la  face  postérieure  du  jambier  postérieur.— Sa 
bourse  séreuse  remonte  à  10"^""  au-dessus  de  la 
malléole  et  se  prolonge  à  la  région  plantaire. 

Long  fléchisseur  du  gros  orteil.  —  Appliqué 
sur  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur. — 
Sa  bourse  séreuse  descend  à  la  plante  du  pied. 

En  dehors  du  tendon  d'Achille  sont  les  deux 
muscles  péroniers  latéraux. 

PÉRONiEHs  LATi^iAUx.  —  AppHifUos  coutre  la 
malléole  externe.    —  Ils  se  réfléchissent  sur  l6 

27 


470  MEMBRE    INFÉRIEUR 

sommet  de  cette  malléole  et  descendent  en  diver- 
geant. —  Le  court  péronier  latéral  se  dirige  vers 
rexlrémité  postérieure  du  5«  métatarsien.  —  Le 
long  péronier  latéral  gagne  le  cuboïde.  —  Leur 
synoviale  commune  remonte  à  0"»,02  au-dessus  de 
la  base  de  la  malléole;  elle  devient  bifide  à  partir 
de  la  crête  du  calcanéum. 

Artères.  —  Tibiale  antérieure.  —  Elle  passe 
sous  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  en 
arrière  et  en  dehors  du  long  extenseur  du  gros 
orteil.  —  Le  nerf  tibial  antérieur  suit,  tantôt  son 
côté  externe,  tantôt  son  côté  interne.  —  Elle 
donne,  à  la  partie  inférieure  de  la  Jambe,  les  mal- 
LÊOLAiREs  interne  et  externe  qui  se  ramifient  sur 
les  deux  malléoles  et  s'anastomosent  avec  les  pé- 
ronières. 

PÉRONIÈRE  ANTÉRIEURE  ct  PÉRONIÈRE  POSTÉRIEURE. 

—  Branches  terminales  de  la  péronière. 

Tibiale  postérieure. —  Située  en  arrière  du  long 
fléchisseur  commun  des  orteils,  à  égale  distance 
de  la  malléole  interne  et  du  tendon  d*Achille.  — 
Le  nerf  tibial  postérieur  suit  son  côté  externe.  — 
Cette  artère  doit  être  soigneusement  respectée 
lorsqu'on  pratique  la  désarticulation  tibio-tar^ 
sienne  ou  une  amputation  partielle  du  pied. 

Veines.  —  Superficielles.  —  Saphène  interne, 
située  en  avant  de  la  malléole  interne.  —  Saphène 
EXTERNE,  en  arrière  de  la  malléole  externe. 

Elles  sont  unies  aux  veines  profondes  par  plu- 
sieurs veines  communicantes. 

Profondes.  — Au  nombre  de  deux  pour  cha(|ue 
artère. 
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Lymphatiques.— Superficiels.  —  Ils  aboutissent 
aux  ganglions  inguinaux. 
Profonds.  —  Us  suivent  le  trajet  des  vaisseaux. 

—  Ils  se  rendent  au  ganglion  tibial  antérieur  et 
aux  ganglions  poplités. 

Nerfs.  —  Superficiels.  —  Safiiènk  interne.   — 

SaPHÈNE    externe.  —  MUSCULO-GUTANÉ. 

Profonds. —  Tibial  antérieur.  —  Tibial  posté- 
rieur. 

squelette  et  articula iions. 

Tibia.  —  Renflé  à  son  extrémité  inférieure.  — 
Terminé,  en  dedans,  par  la  malléole  interne.  — 
Portant,  en  dehors,  une  petite  cavité,  en  forme  de 
gouttière  verticale,  qui  s'articule  avec  le  péroné. 

—  Sa  surface  articulaire  inférieure  porle  une  crête 
antéro-postérieure.  —  Structure  spongieuse  de 
celte  extrémité.  —  Arrachement  facile  de  la  mal- 
léole interne  par  le  renversement  du  pied  en  dehors. 

Péroné.  —  Comparativement  plus  renflé  que  le 
tibia.  —  Terminé  par  la  malléole  externe  — Pré- 
sentant, du  côté  interne,  une  convexité  qui  s'ap- 
puie sur  la  facette  correspondnnle  du  tibia. 

Mortaise  tibio-péronière.  —  Plus  large  en  avant 
qu'en  arrière.  —  Plus  profonde  du  côté  du  péroné 
que  du  côté  du  tibia.  — Son  bord  postérieur  des- 
cend plus  bas  que  son  bord  antérieur.  —  Il  est 
bon  d'abattre  ce  bord  postérieur,  par  un  trait  de 
scie,  après  la  désarticulation  tibio-tarsienne. 

Astragale.  —  Os  courl,  un  peu  jilus  long  que 
large. — Enclavé  au  milieu  de  tous  les  os  voisins. 
— 11  présente  six  laces. 
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Fack  supérieure.  —  Elle  forme  la  poulie  astra- 
galienne.  —  La  gorge  de  cette  poulie  est  très-peu 
profonde.  —  Ses  bords  latéraux  sont  mousses; 
l'interne  est  rigoureusement  antéro-postérieur  ; 
l'externe,  plus  élevé,  est  oblique  en  arrière  et  en 
dedans.  —  Son  bord  postérieur  est  dévié  en  ar- 
l'ière  et  en  dedans.  —  La  trochlée  est  d'un  quart 
plus  large  en  avant  qu'en  arrière. 

Faces  latérales.  —  Petites  facettes  articulaires 
avec  les  malléoles.  —  L'interne  est  presque  verti- 
cale. —  L'externe  est  inclinée  en  bas  et  en  dehors. 

Face  antérieure.  —  Elle  forme  la  tête  de  Tas- 
Iragale,  qui  s'arlicule  avec  la  surface  concave  du 
scaphoïde.  — Cette  tète  est  supportée  par  une  por- 
tion rétrécie  nommée  col. 

Face  inférieure.  —  Elle  présente  deux  facettes 
lisses,  séparées  par  une  gouttière  profonde  di- 
rigée d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans. 

—  La  facette  antérieure,  presque  plane,  fait  suite 
à  la  tète.  —  La  facette  postérieure,  moins  étendue, 
porte  une  saillie  à  laquelle  s'insère  le  ligament 
péronéo-astragalien  postérieur. 

Face  postérieure.  —  Réduite  à  un  simple  bord. 

—  Creusée  en  gouttière  verticale  qui  loge  le  ten- 
don du  long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

L'astragale  se  compose  d'une  masse  spongieuse 
entourée  d'une  écorce  compacte  très-épaisse.  — 
Ses  fractures,  plus  rares  que  Jes  luxations^  sont  de 
y éri tables  écrasements,  —  Ses  luxations  sont  do 
quatre  espèces  :  l'»  luxutions  tihio- tarsiennes; 
-2**  luxations  sous-aslrar/aliennes^  Vastragale  con- 
sorvnnl    ses  rupjtorts  avec  les  os    de  la  jambe; 
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3®  luxations  modioUarsiennes,  la  seconde  ranr/ôe 
du  tarse  se  déplaçant  sur  la  première  ;  4°  luxations 
de  l'astragale,  cet  os  étant  énucléé  seul. 

Articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  —  Elle 
appartient  à  la  classe  des  amphiarthroses.  —  Un 
ligament  péronéo-tibial  antérieur  et  un  ligament 
péronéo-tibial  postérieur,  très-forts,  obliques  de 
haut  en  bas,  du  tibia  vers  le  péroné.  —  Un  liga- 
ment intérosseux  qui  n'occupe  pas  toute  la  hau- 
teur de  l'articulation  et  laisse  au-dessous  de  lui 
une  cavité  dans  laquelle  la  grande  synoviale  tibio- 
tarsienne  envoie  un  prolongement.  — Ce  dernier 
ligament  est  très-résistant.  —  Mouvements  très- 
bornés.  —  Luxations  très^rares,  —  Les  violences 
produisent  plutôt  une  fracture  de  la  malléole  ex^ 
terne  qu'une  disjonction  des  deux  os. 

Articulation  tibio-tarsienne.  — 11  n'existe  pas,  a 
proprement  parler,  de  ligament  antérieur  ni  de 
ligament  postérieur.  —  Quelques  trousseaux  fi- 
breux s'étendent  do  la  foce  antérieure  du  libia  au 
col  de  l'astragale;  mais,  en  réalité,  les  tendons 
extenseurs  et  fléchisseurs  remplacent  les  liga- 
ments. 

Ligament  latkral  externe.  —  Fixé,  en  haut,  au 
sommet  de  la  malléole  externe,  il  se  subdivise  on 
trois  faisceaux  ou  ligaments  distincts  :  i"  le  liga- 
ment PÉRONÉO-ASTRAGALIEN  ANTÉRIEUR,  qui  SC  rCUd 

à  la  face  interne  du  col  de  l'astragale;  2°  le  liga- 
ment pÉRONÉo-CALCANÉEN,  qui  aboutit  à  la  face 
externe  du  calcanéum;  3°  le  ligament  péronéo- 
ASTRAGALiEN  POSTERIEUR,  cu  formc  d'évcntail,  qui 
va  s'insérer  ù  la  face  postérieure  de  l'astragale 
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•et  du  tibia.  —  Ce  dernier  faisceau  ne  saurait  s*o/>- 
poser  aux  déplacements  latéraux. 

Ligament  latéral  interne  ou  deltoÏdien.  —  In- 
séré, supérieurement,  au  sommet  de  la  malléole 
interne.  —  Ses  fibres  superficielles  vont  au  bec  de 
la  petite  apophyse  du  calcanéum.  —  Ses  fibres 
profondes  se  rendent  a  la  face  interne  du  col  de 
l'astragale. 

L'articulation  tibio-tarsiennc  est  un  ginglymt\ 
une  véritable  cliarniàre  dans  laquelle  l'axe  des 
mouvements  traverse  P astragale  près  de  sa  face 
inférieure.  —  La  flexion  est  plus  prononcée  que 
Pextension^  parce  que  le  bord  antérieur  de  la 
mortaise  est  plus  élevé  que  le  bord  postérieur,  — 
11  peut  y  avoir  quelques  mouvements  de  latéralité 
dans  f  extension,  parce  que  la  partie  la  plus  étroite 
de  r astragale  vient  alors  se  placer  dans  la  partie 
In  plus  large  de  la  mortaise.  —  Ces  mouvements 
sont  peu  étendus;  ils  ne  sont  possibles  que  du 
côté  de  la  malléole  externe,  —  Leur  exagération 
détermine  l'entorse,  et,  a  un  degré  plus  prononcé, 
les  fractures  du  péroné,  —  Trois  espèces  de  frac- 
tures  du  péroné.  —  La  fracture  par  abduction  s^ac- 
compagne  souvent  d'un  arracliement  de  la  mal- 
Ivole  interne, 

LUXATIONS  TIBW'TARSIENNES.  —  On  les  dénomme 
d'après  la  position  qu'occupe  F  astragale.  —  Elles 
peuvent  avoir  lieu  en  avant,  en  arrière,  en  dedans 
ou  en  dehors,  —  Elles  ont  quelquefois  lieu  sans 
fracture  ;  mais,  le  plus  souvent,  il  y  a,  en  même 
temps,  arrachement  de  Vune  ou  des  deux  mal- 
léoles. 
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DÉSARTICULATION    TlBIO-TARSIESyE,   —   Procédés 

de  Baiidens,  de  Syme,  de  Firogoff,  de  J.  Roux. 


CINQUANTIÈME    LEÇON 

PIED 

Limites.  —  En  arrière,  le  plan  qui  marque  la 
limite  inférieure  du  cou-de-pied. 

Forme.  —  Convexe  supérieurement,  concave 
inférieurement.  —  D'autant  plus  large  qu'on  se 
rapproche  de  la  racine  des  orteils.  —  Aplatisse- 
ment vertical,  plus  prononcé  en  avant  qu'en  ar- 
rière. —  Son  bord  'interne  forme  une  véritable 
voûte.  —  Son  bord  externe  porte  sur  le  sol  dans 
toute  son  étendue. 

Subdiyisions  :  —  1®  La  région  dorsale;  2^  la 
région  plantaire  ;  3*»  le  squelette  et  les  articula- 
tions. 

région    dorsale 

Formes. —  Très-convexe  en  arrière. — Moins  con- 
vexe en  avant.  —  Formant  un. méplat  à  la  racine 
des  orteils.  —  Convexité  générale  chez  les  en- 
fants, chez  les  sujets  obèses  ou  infiltrés.  — Saillie 
de  toutes  les  éminences  osseuses,  chez  les  indi- 
vidus amaigris.  —  Nécessité  de  bien  matelasser 
Jes  bandages  qu'on  y  applique.  —  En  arrière  et 
en  dehors,  éminence  molle  et  arrondie,  formée 
par  le  corps  charnu  du  pédieux. 


476  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Reliefs  tendineux  déterminés  parla  contraction 
des  muscles  antérieurs  de  la  jambe  : 

1°  Jambier  antérieur.  —  De  Tespace  intermal- 
léolaire  au  milieu  du  bord  interne  du  pied. 

2»  Extenseur  du  gros  orteil.  —  Sur  la  face  dor- 
sale du  premier  métatarsien. 

3<^  Extenseur  commun  des  orteils.  —  Sur  les 
qualre  derniers  métatarsiens. 

4o  PÉRONiER  antérieur.  —  Du  bord  antérieur 
de  la  malléole  externe  à  l'extrémité  postérieure 
du  5®  métatarsien. 

Peau.  —  Mince  et  laissant  voir,  par  transpa- 
rence, les  veines  superficielles.  —  Très-fine  sur 
le  bord  interne  du  pied.  —  Plus  épaisse  sur  les 
orteils.  —  Cors ,  durillons.  —  Poils  clair-semés 
sur  les  premières  phalanges. 

Couche  sous-cutanée.  —  Lâche,  extensible, 
favorisant  la  mobilité  du  tégument.  —  Fréquence 
de  rœdème,  de  l'érysipèle,  du  phlegmon  diffus. 
—  Bourses  séreuses,  presque  constantes  sous  les 
cors  et  les  durillons  anciens. 

Aponévrose.  —  Peu  épaisse.  —  Elle  fait  suite 
aux  trois  ligaments  annulaires  du  tarse.  —  Elle 
engaîne  les  tendons  venus  du  cou-de-pied,  et  se 
termine,  sur  les  orteils,  comme  l'aponévrose  dor- 
sale de  la  main.  —  Son  bord  interne  s'insère  au 
calcanéum,  à  Taponévrose  plantaire  interne  et  au 
bord  interne  du  premier  métatarsien.  —  Son  bord 
externe  se  fixe  à  la  face  externe  du  calcanéum,  à 
la  face  supérieure  du  cuboïde,  à  l'aponévrose  plan- 
taire externe  et  au  bord   externe  du  5®  métalar- 
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Muscles.  —  Jambier  antérieur.  — '  Il  gagne  le 
bord  interne  du  pied  au  niveau  du  premier  cunéi- 
forme. —  Sa  bourse  séreuse  ne  dépasse  pas  le 
ligament  annulaire  antérieur  du  tarse. 

Extenseur  propre  du  gros  orteil.  —  Il  se  pro- 
longe jusqu'à  la  phalange  unguéale.  —  Sa  bourse 
séreuse  descend  au  moins  jusqu'à  l'articulation 
médio-tarsienne. 

Extenseur  commun  des  orteils  et  péronier  an- 
térieur. —  Leur  bourse  séreuse  commune  va 
jusqu'à  Tarliculation  tarso-métatarsienne  ou  jus- 
qu'à la  partie  moyenne  du  métatarse.  —  Le  péro- 
nier antérieur  s'insère  à  l'extrémité  postérieure 
du  5®  métatarsien.  —  Les  tendons  de  l'extenseur 
commun  s'accolent  au  bord  interne  des  tendons 
du  pédicux  ;  ils  reçoivent  les  lombricaux  et  se 
comportent  identiquement  comme  les  extenseurs 
des  doigts. 

Pédieux.  —  Recouvert  par  les  tendons  de  l'ex- 
tenseur commun  et  du  péronier  antérieur.  —  Son 
insertion  postérieure  dans  le  creux  astragalo-cal- 
canéen  et  à  toute  la  portion  du  calcanéum  qui  est 
en  avant  de  ce  creux.  —  Ses  quatre  tendons  termi- 
naux. —  11  est  séparé  de  l'aponévrose  dorsale 
par  sa  gaîne  propre  qui  se  prolonge  jusqu'au 
bord  interne  du  pied,  en  recouvrant  l'artère  pé- 
dieuse.  —  Son  premier  faisceau  longe  le  côté  ex- 
terne de  cettiC  artère  et  la  croise  près  de  sa  termi- 
naison. 

Intérosseux  dorsaux.  —  Au  nombre  de  quatre. 
—  Séparés  des  autres  muscles  par  une  lamelle  apo- 
névrotique.  —  Ils  sont  disposés  comme  les  intér- 
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osseux  (lorsiiiis  fie  In  mnin;  comme  ceux-ci.  ils 
sool  abdui'teui's  pnr  rnppoi't  à  i'ase  du  pied  [i-el 
ii\e  passant  pni'  le  ±'  orteil).  —  Innervés  par  la 
Iji-anche  profonde  du  nerr  plantaire  exlecne. 

Artàrei.  —  Pèpteiise.  —  ttec^liligne. —  Étendue 
du  milieu  de  l'espace  intermalli^olaii-e  à  la  partie 
postérieure  du  premier  espace  întérosaeux.  — 
F.lle  traverse  verlicalsment  le  premier  espace  in- 
térosseux.,  poursanaslomoser  avec  l'arcade  plan- 
taire. —  Maintenue  appliquée  contre  len  os  du 
Inrse  par  le  prolongement  interne  de  la  gaine  du 
pédieux.  —  Klle  est  séparée  de  la  peau  par  deu\ 
feuillets  aponévroliquea  el,  tout  &  fait  en  avant. 
pnr  le  tendon  interne  du  pédieuji. — Ce  dernier 
tendon  suit  d'abord  son  calé  externe.  —  Le  tendon 
de  l'exlenseur  du  gros  orteil  suit  son  oùlâ  in- 
terne ol  s'en  éloigne  de  plus  en  plus.  —  Le  en- 
libre  de  la  pédieuse  est  très- variable.  —  Lu 
coini>ressiou  saflit  giJnèralemoiH  pour  arrêter  ses 
iiémori'liggies  ;  il  est  d'ailleurs  fai-ile  de  lier  liv 
deux  Jjoitlfi  dans  In  plaie. 

Ses  branches  sont  les  suivarïles  ; 

I"  Tarsienne  ou  sds-tarsiknne  lnterne.  —  Noe 
sur  la  face  interne  de  la  pédieuse  au  niveau  du 
tarse,  —  Elle  se  prolonge  jusqu'à  l'extrémité  du 
premier  mêtalarsieu  et  doune  quelquerois  la  col- 
lalérale  interne  du  premier  orteil. 

a-TAHsiENNEousKB-TARsiKNNEEXTBBNE. —  Trans- 
versale. —  Elle  passe  sur  le  pédieux. 

3°  MÉTATAHBiENNE  INTERNE.  —  Rrauche  sBus  im- 
portance. 

4"  MÉTATAUsiK.NNE  EXTERNE.  -^  ^]\e  fovine   i'ar- 
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cade  dorsale  du  métatarse   d'où  partent  les  intér- 
osseuses  des  trois  derniers  espaces. 

5<»  Intérosseuse  du  premier  espace.  —  Elle  con- 
tinue en  avant  le  tronc  de  la  pédieuse. 

Veines.  —  Toutes  les  veines  superficielles  sont 
réunies  sur  la  face  dorsale  du  pied.  —  Elles  tirent 
leur  origine  des  veines  collatérales  des  doigts  et 
forment  une  arcade  dorsale  plus  constante  que 
celle  de  la  main.  —  La  saphène  interne  provient 
des  dorsales  internes;  la  saphène  externe,  des 
dorsales  externes. 

Ljrmphatiqaes.  —  Ils  constituent  un  riche  ré- 
seau superficiel  dont  les  troncs  se  continuent  à 
la  jambe,  en  suivant  principalement  les  veines 
dorsales  internes. 

Nerfs.  —  Très-nombreux.  —  Le  saphène  in- 
terne, le  musculo-cutané  et  le  saphène  externe 
sont  superficiels  ;  le  tibial  antérieur  est  sous-apo- 
névrotique. 

Saphène  interne.  —  Il  fournit  quelquefois  un 
collatéral  interne  au  gros  orteil. 

Musculo-cutané.  —  Il  passe  au  milieu  de  l'es- 
pace intermalléolaire.  —  Il  donne  ordinairement 
les  dix  collatéraux  dorsaux. —  Dans  la  moitié  des 
cas,  les  trois  collatéraux  les  plus  externes  vien- 
nent du  saphène  externe. 

Saphène  externe.  —  Il  donne  presque  toujours 
un  collatéral  externe  supplémentaire  au  5«  orteil. 

Tibial  antérieur.  —  Après  avoir  franchi  le  li- 
gament annulaire  antérieur  du  tarse,  il  se  divise 
en  deux  branches  :  1®  le  nerf  dorsal  profond  ex- 
t?:rne  qui  passe  sous  le  pédieux  et  s'épuise  da^s 
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ce  muscle  ;  2°  le  nerf  dorsal  propond  interne 
qui  suit  Tarière  pédieuse  et  donne  le  collatéral 
dorsal  profond  externe  du  gros  orteil  et  le  colla- 
téral dorsal  profond  interne  du  2«  orteil. 

RÉGION     PLANTAIRE 

Formes.  —  Elle  représente  une  voûte  qui  re- 
pose sur  le  sol  en  arrière,  en  dehors«ten  avant. 

—  Elle  est  plus  longue  que  la  région  dorsale. 
Partie  moyenne.  —  Etroite  en  arrière,  où  elle 

forme  le  talon.  —  Élargie  et  aplatie  en  avant.  — 
Saillie  antérieure  constituée  par  un  coussinet  adi- 
peux qui  répond  à  Tarticulation  métatarso-pha- 
langienne  et  à  une  notable  portion  de  la  première 
phalange.  —  Le  pli  digito-plantaire  dépasse  de 
25  ™™.  la  tète  des  métatarsiens.  —  Le  bistouri  doit 
suivre  ce  pli,  lorsqu'on  pratique  la  désarticulation 
d*un  orteil  par  la  méthode  ovalaire. 

Bord  interne.  —  En  forme  d'arc  à  concavité 
inférieure.  — Arrondi  et  très-haut  en  arrière. — 
Beaucoup  moins  haut  en  avant.  —  On  y  sent  le 
tubercule  du  scaphoïde,  à  0"s03  en  avant  de  la 
malléole  interne. —  L'interstice  tarso-métatarsien 
est  à  0™,03  en  avant  de  cetle  saillie,  au  milieu  du 
bord  interne  du  pied,  entre  le  tubercule  du  pre- 
mier cunéiforme  et  celui  du  premier  métatarsien. 

Bord  externe. —  Plus  mince,  moins  long  et  plus 
arrondi  que  l'interne.  —  Tubérosité  du  5®  méta- 
tarsien. —  A  15  ^^.  plus  en  arrière,  interstice 
calcanéo-cuboïdien. 

Peau.  —  Glabre.  —  Immobile  et  très-adhérente. 

—  Revêtue  d'un  épiderme  corné   dans  les  points 
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qui  portent  sur  le  sol.  —  Très-fine  et  tiôs-sensi- 
ble  sur  le  bord  interne  du  pied.  —  Elle  devient 
calleuse  dans  toute  son  étendue ,  chez  les  indivi- 
dus à  pied  plat.  —  La  difformité  connue  sous  le 
nom  de  pied  plat  ne  devient  gênante  pour  la  mar- 
che  que  lorsqu'elle  s' accompagne  d'une  forte  saillie 
de  f  astragale  en  dedans,  avec  déviation  du  pied 
en  dehors, 

Pannicule  adipeux.  —  Toujours  épais.  —  Tra- 
versé par  les  frabécules  qui  joignent  le  derme  à 
Taponévrose. —  Les  inflammations  y  restent  cir- 
conscrites et  y  sont  très-douloureuses,  —  Tissu 
adipeux  moins  abondant  vers  les  bords  de  la  ré- 
gion. 

Bourses  SÉREUSES. — Elles  existent  presque  tou-» 
jours  :  —  1<*  sous  la  tète  du  premier  métatarsien; 
— 2°  sous  l'apophyse  du  5®  métatarsien  ;  —  3©  sous 
la  grosse  tubérosité  du  calcanéum. 

Aponévrose.  —  Comme  celle  de  la  région  pal- 
maire, elle  se  divise  en  trois  portions. 

A)  Aponévrose  plantaire  moyenne.  —  Véritable 
ligament  très-épais,  étendu  du  calcanéum  à  la  ra- 
cine des  orteils. — Toujours  tendue  et  comme  trop 
courte,  elle  maintient  l'incurvation  de  la  voûte 
plantaire.  —  Elle  part  de  la  tubérosité  interne  du 
calcanéum,  se  rétrécit  un  peu,  puis  s'élargit  en 
éventail.  — Ses  fibres  longitudinales  forment  cinq 
bandelettes  terminales  semblables  à  celles  de  l'a- 
ponévrose palmaire.  —  Ses  fibres  transversales 
adhèrent  aux  têtes  des  métatarsiens  et  concourent 
à  la  formation  des  gaines  des  tendons  fléchis- 
seurs. —  Au  niveau  des   espaces    interdigitaux, 
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lU'ca'Ies  sous  lenquellei^  passent  les  \ 

les  nerfs  collatéraux  des  orleîls.  —Sa  face  super- 

licielle    est    reliée  au  derme   par  des  trabécules 

serrées.  —    Sa  face  profonde   bride  les  organes 

BOus-jacents. 

Ses  bords  latéraux  se  recourbent  en  haut,  s'ac- 
colent auK  deux  autres  aponévroses  plantaires  et 
forment  ainsi  deux  cloisons  verticales.  —  .V  ces 
doux  cloisons  correspondent,  aous  la  peau,  deui 
sillons  longitudinaux  dans  lesquels  s'amasse  le 
tissu  adipeux.  —  La  cloison  interne  s'insère  au  pre- 
mier métatarsien  et  au  lig-ament  qui  joint  le  sca- 
phoïde  au  premier  cunéiforme.  —  La  cloison  ex- 
terne se  fixe  sur  le  n'  métatarsien,  sur  la  gaine  du 
long  péronier  latéral  et  sur  la  face  inférloure  du 
calconéum. 

La  rêlrai^tion  de  l'aponpvrose  plantaire  est  beau- 
roiip  plus  rare  i/no  uelle  de  f  aponévrose  polntaira. 

B)  Aponkvrosk  plantaire  interne.  —  Tpês- 
mince.— Elle  se  continue,  en  arrière,  avec  le  liga- 
ment annulaire  interne  du  tarse.  —  En  avant,  elle 
se  perd  sur  le  ligament  glénoldien  de  la  première 
articulation  mélatarso-phalangîenne.  —  En  de- 
hors, elle  s'unit  à  l'aponévrose  plantaire  moyenne. 
—  En  dedans,  elle  fait  suite  à  l'aponévrose  dor- 
sale du  pied  et  se  rend  au  bord  interne  du  pre- 
mier métatarsien. 

G)  Aponéviiosb  plantaire  extbhnb.  —  lOpaisse 
en  arrière,  mince  en  avant.  —  Elle  se  continue, 
latéralement,  aveo  l'aponévrose  plantaire  moyenne 
en  dedans  et  avec  l'aponévrose  dorsale  du    pied 

n  dehors. 
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Ces  trois  aponévroses  limilent  trois  loges 
plantaires  analogues,  sinon  identiques,  aux  trois 
loges  palmaires.  —  Les  deux  cloisons  verticales 
qui  les  séparent  étant  incomplètes,  il  en  résulte 
que  les  trois  loges  communiquent  largement 
entre  elles. 

Loge  plantaire  moyenne.  —  On  y  rencontre  les 
muscles  fléchisseurs  communs,  et,  plus  profondé- 
ment, deux  muscles  destinés  au  gros  orteil. 

Court  fléchisseur  commun  des  orteils.  —  Il  se 
détache  de  la  tubérosité  interne  du  calcanéum, 
de  la  face  inférieure  de  cet  os  et  de  la  face  supé- 
rieure de  l'aponévrose  plantaire  moyenne.  —  Ses 
quatre  tendons  sont  disposés  comme  ceux  du  flé- 
chisseur superficiel  des  doigts. 

Long  fléchisseur  commun  des  orteils. —  Séparé 
du  court  fléchisseur  par  une  lame  celluleuse  étendao 
d'une  cloison  intermusculaire  à  l'autre.  —  Il  tra- 
verse la  gouttière  calcanéenne  interne,  avec  le  long 
fléchisseur  du  gros  orteil. —  Il  est  d'abord  situé 
en  dedans  de  ce  dernier  muscle,  puis  le  croise 
en  le  recouvrant  et  lui  devient  externe.  — Ses 
quatre  tendons  se  comportent  comme  ceux  du  flé- 
chisseur profond  des  doigts.  —  Sa  gaîne  syno- 
viale s'arrête  au  milieu  de  la  plante  du  pied.  — 
Les  gaînes  synoviales  digitales  ressemblent  à  celles 
de  la  main  ;  elles  ne  dépassent  pas  les  articulations 
métatarso-phalangiennes.  —  On  n'observe  jamais 
de  panaris  graves  au  pied, —  Les  fusées  purulentes 
sont  très-rares  après  les  amputations  d'orteils. 

Accessoire:  du  long  fléchisseur.  —  11.  va  de  \a, 
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partie  interne  du  calcanéum  au  tendon  du  fléchis- 
seur profond. 

LoMBRicAux.  —  4u  nombre  de  i.  —  Identiques 
aux  lombricaux  de  la  main. 

Abducteur  oblique  du  gros  orteil.  —  Son  fais- 
ceau interne  part  du  premier  cunéiforme.  —  Son 
faisceau  externe  vient  du  bord  inférieur  du  3*  cunéi- 
forme, de  la  partie  antérieure  et  interne  ducuboïde 
et  de  la  base  des  3«  et  4*  métatarsiens.  —  Ces 
deux  faisceaux  réunis  se  rendent  à  l'os  séaamoïde 
externe. 

Abducteur  transverse  du  gros  orteil.  —  Il 
s'Insère  sur  les  ligaments  glénoïdiens  des  trois 
dernières  articulations  métalarso-phalangienncs. 
—  Ses  trois  faisceaux»  horizontaux,  vont,  avec 
Tabducteur  oblique,  à  Tos  sésamoïde  externe. 

Loge  plantaire  interne.  —  Elle  contient  deux 
muscles  et  un  tendon  destinés  au  gros  orteil. 

Tendon  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil.  — 

Après  s'être  entre-croisé  avec  le  long  fléchisseur 
profond,  il  s'applique  contre  la  cloison  intermus- 
culaire interne  et  suit  la  face  inférieure  du  court 
fléchisseur.  —  11  se  prolonge  jusqu'à  la  phalange 
unguéale 

Adducteur  du  gros  orteil.  —  De  la  tubérosité 
interne  du  calcanéum  et  du  ligament  interne  du 
tarse  à  Tos  sésamoïde  interne.  —  Séparé  du  court 
fléchisseur  par  une  lamecelluleuse. 

Court  fléchisseur  du  gros  orteil.  —  De  la 
2e  rangée  du  tarse  à  l'os  sésamoïde  interne. 

Loge  plantaire  externe.  —  Elle  renferme  deux 
muscles. 
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Abducteur  du  petit  orteil.  —  De  la  lubérosité 
externe  ducalcanéum  au  côté  externedola  première 
phalange. 

Court  fléchisseur  du  petit  orteil. —  Du  5«  mé- 
tatarsien et  de  la  gaîne  du  long  péronier  latéral  à 
l'extrémité   postérieure  de  la  première  phalange. 

Plan  profond.  —  Il  est  formé  par  le  tendon  du 
long  péronier  latéral  et  par  les  intérosseux  plan- 
taires. 

Tendon  du  long  péronier  latéral.— Logé  dans 
la  gouttière  du  cuboïde.  —  Il  gagne  obliquement 
le  tubercule  inférieur  du  premier  métatarsien.  — 
Il  est  entouré  d'une  synoviale  spéciale. 

Intérosseux  plantaires. —  Au  nombre  de  trois. 

—  Adducteurs  par  rapport  à  Taxe  du  pied  (cet  axe 
passant  par  le  2«  orteil). —  Ils  occupent  les  trois 
derniers  espaces  intérosseux.  —  Ils  n'aboutissent 
pas  aux  tendons  extenseurs,  comme  ceux  de  la 
main;  mais  ils  se  fixent  sur  les  petits  tubercules 
latéraux  de  l'extrémité  postérieure  des  phalanges. 

Artères. —  Calcanéenne  inteknk. —  Branche  col- 
latérale (le  la  tibiale  postérieure. 

Plantaire  interne.  —  Branche  terminale  de  la 
tibiale  postérieure.  —  Sa  branche  interne  va  for- 
mer la  collatérale  interne  du  gros  orteil.  —  Sa 
branche  externe  forme  l'arcade  plantaire  superfi- 
cielle, en  s^auastomosant  avec  une  branche  de  la 
plantaire  externe. 

Arcade  plantaire  superficielle.—  Située  entre 
Taponévrose  plantaire  moyenne  et  le  court  fléchis- 
seur commun  des  orteils. —  Très-peu  développée. 

—  Elle  manque  souvent. 
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Plantaire  externe.  —  La  plus  grosse  des  deux 
branches  terminales  de  la  tibiale  postérieure.  — 
D'abord  oblique  en  avant  et  en  dehors,  située 
entre  le  court  fléchisseur  commun  des  orteils  et 
l'accessoire  du  long  fléchisseur.  —  Elle  s'infléchit 
au  niveau  de  Texlrémité  postérieure  du  o«  méta- 
tarsien, devient  oblique  en  avant  et  en  dedans, 
pénètre  dans  le  plan  profond  et  forme  l'arcade 
plantaire  profonde.  —  Son  anastomose  terminale 
avec  la  pédieuse. 

Ses  branches  sont  :  1"  les  articulaires  ;  2°  les 
trois  perforantes  postérieures  ;  3°  la  collatérale 
externe  du  petit  orteil  ;  4»  les  inférosseuses  des 
trois  derniers  espaces  ;  5®  les  perforantes  anté- 
rieures ;  6°  rintérosseuse  plantaire  du  premier 
espace. 

Anastomoses  très- nombreuses  de  tontes  ces 
branches  artérielles.  —  Nécessité  de  lier  les  deux 
bouts,  —  Le  tamponnement,  joint  à  la  compression 
de  la  tibiale  postérieure,  arrête  généralement  les 
hémorrhagies. 

Nerfs.  —  PiANTAmE  interne.  —  Il  anime  Tad- 
ducteur  et  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil.  — 
11  donne  les  sept  collatéraux  plantaires  les  plus 
internes. 

Plantaire  externe.  —  Il  anime  tous  les  autres 
muscles  de  la  région  plantaire,  les  intérosseux 
dorsaux,  et  fournit  les  trois  collatéraux  plantaires 
les  plus  externes. 
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CINQUANTE  ET  UNIÈME    LEÇON 

SQUELETTE   ET   ARTICULATIONS, 

Astragale.  —  Décrit  plus  haut  (voyez  région 
tibio-tarsienne). 

Calcanéum.  —  Irrégulièrement  cuboïde.  —  Il 
forme  la  saillie  du  talon.  —  Sa  face  externe  est 
sous-cutanée  en  arrière. —  C'est  en  attaquant  cette 
face  qii'on  peut  dvcohvrir  F  os  pour  rôvidcv  ou 
l'extraire. —  Sa  face  interne  forme  une  voûte  sous 
laquelle  passent  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  destinés  à  la  région  plantaire.  —  Structure 
spongieuse  de  cet  os.  —  Fréquence  de  ses  caries, 
—  Ses  fractures  ont  toi{jours  lieu  par  écrase- 
ment. 

Articulation  astragalo-calçanéenne  ou  sous-as- 
tragalienne.  —  Constituée  par  deux  arthrodies 
tellement  disposées  qu'il  en  résulte  une  véritable 
articulation  par  emboîtement  réciproque.  —  Elle 
est  surtout  le  siège  des  mouvements  d'adduction 
et  d'abduction  du  pied. 

Arthrodie  POSTÉRIEURE.  —  Asscz  lâcHc.  —  Sur- 
face concave  du  côté  de  l'astragale,  convexe  du 
côté  du  calcanéum.  —  Elle  regarde  en  arrière  et 
en  dehors.—  En  rasant,  d'arrière  en  avant,  la  face 
supérieure  du  calcanéum,  on  arrive  à  2  ou  8  ™*"-. 
au-dessous  de  cette  articulation. —  Un  seul  liga- 
ment, interne,  renforcé  en  arrière  par  la  gaîne  du 
long  fléchisseur  commun  des  orteils.  —  Le  jam- 
bier   postérieur  et  le   long  fléchisseur  du   gros 
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orteil  assurent  la  solidité  de  cette  articulation.  — 
Synoviale  indépendante,  complètement  close. 

Arthrodœ  antérieure.  —  Plus  petite  et  plus 
interne.  —  La  facette  de  Tastragale  est  un  peu 
convexe,  étroite  et  allongée  d'arrière  en  avant.  — 
La  facette  du  calcanèum  surmonte  la  petite  apo- 
physe de  cet  os.  —  Synoviale  communiquant  avec 
Tarliculation  astragalo-scaphoïdienne. 

Ligament  astragalo-calcanéen.  —  Très-puis- 
sant. —  11  remplit  le  vide  qui  existe  entre  les  deux 
arthrodies  —  Ses  fibres  sont  entremêlées  de  pe- 
lotons adipeux. — 11  empêche  Tastragale  de  glisser 
en  bas  et  en  avant  sur  le  calcanèum.  —  Dès  qu'il 
est  détruit,  les  deux  os  s'écartent  aisément  l'uii 
de  l'autre. 

AMPUTATION  SOUS-ASTRAGALIENNE,-  Après  avoir 
détruit  l'articulation  astragalo^scaphoïdienae,  on 
sectionnera  le  ligament  astragalo-calcanéen  par  le 
côté  externe,  en  dirigeant  le  couteau  presque  ho- 
rizontalement d'avant  en  arrière,  —  Le  temps  le 
plus  laborieux  de  l'opération  est  la  séparation  du 
tendon  d'Achille  et  du  calcanèum.  —  Après  cette 
désarticulation,  l'astragale  se  soude  aux  os  voisins 
et  les  inégalités  de  sa  face  inférieure  disparaissent. 

Deuxième  rangée  du  tarse.  —  Les  trois  cunéi- 
formes et  le  SGAPHOÏDE  forment,  en  dedans,  une 
double  rangée.  —  En  dehors,  le  guboïdk  seul  est 
interposé  au  calcanèum  et  au  métatarse. —  Gds  os 
sont  disposés  en  voûte  concave  du  côté  de  la  ré- 
gion plantaire. 

Articulation  médio-tarsienne.  —  Formée,  d'un 
côté,  par  l'astragale  et  le  calcanèum,  et  de  l'autre, 
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par  le  scaphoïde  et  le  cuboïde.  —  Composée  de 
deux  articulations  distinctes  :  1"  articulation  as- 
TRAGALO-scAPHOÏDiENNE  (cuarthrose)  ;  2*>  articula- 
tion cALCANÉo-cuBOÏDiENNE  (articulation  par  emboî- 
tement réciproque).  —  Au  point  de  vue  chiinirgi- 
cal,  on  peut  la  considérer  comme  formant  une  seule 
articulation.  —  L'interligne  articulaire  a  la  forme 
d'un  S  transversal  dont  la  branche  interne  est  con- 
vexe en  avant. 

Tête  de  l'astragale.  —  Elliptique,  à  grand  axe 
oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et 
d'avant  en  arrière. 

Subface  du  calcanéum. —  Formée  par  la  grande 
apophyse. —  Quadrangulaire.  —  Convexe  de  haut 
en  bas,  concave  transversalement. 

Entre  l'astragale  et  le  calcanéum,  intervalle  de 
4  ou  5  """.  rempli  par  du  tissu  adipeux  et  des 
libres  ligamenteuses.  —  Lorsque  Taxe  du  pied  est 
perpendiculaire  à  celui  de  la  jambe,  les  extrémités 
de  ces  deux  os  sont  sur  le  même  plan  vertical.  — 
Dans  l'extension  du  pied,  le  calcanéum  dépasse 
l'astragale  de  1  à  7  """*. 

Cavité  du  scaphoïde.  —  Trop  petite  pour  pou- 
voir loger  la  tète  de  l'astragale. 

Surface  du  cuboïde.  —  Quadrilatère.  —  Con- 
vexe transversalement,  concave  verticalement.  — 
Terminée,  en  bas,  par  un  bec  saillant  contre  lequel 
vient  souvent  heurter  le  tranchant  du  couteau. 

Entre  le  scaphoïde  et  le  cuboïde,  intervalle  cor- 
respondant à  l'intervalle  astragalo-calcanéen  et 
rempli,  comme  lui,  par  de  la  graisse  et  des  liga- 
ments. 
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Ligaments  uohsaux  :  —  !<>  ligament  astragalo- 
scAPHOÏDiEN  supKRiKUR,  assôz  lâche; — 2"  ligament 
cALCANÉo-cuBoïDiBN  DORSAL,  peu  résistant. 

Ligaments  plantaires:  —  1°  ligament  calcanéo- 
scAPHOïDiEN INFÉRIEUR,  !rès-puÎ8sant; — 2®  ligament 

CALCANÉO-CUBOÏniEN  INFÉRIEUR    OU    GRAND  LIGAMENT 

PLANTAIRE.  —  Le  plus  foi't  (le  tous.  —  Constitué 
par  deux  plans  de  fibres.  —  Les  fibres  superfi- 
cielles vont  des  tubérosités  du  calcanéum  à  la 
crête  du  cuboïde  ;  elles  se  prolongent  au  delà  do 
cette  crête,  passent  sous  le  tendon  du  long  péronier 
latéral  et  se  terminent  à  l'extrémité  postérieure 
des  quatre  derniers  métatarsiens.  —  Les  fibres 
profondes  vont  du  calcanéum  au  cuboïde,  en  ar- 
rière de  la  crête  de  cet  os. 

indépendamment  de  ces  ligaments,  Tarticulatiou 
est  fermée,  en  dedans,  par  les  libres  les  plus  in- 
ternes du  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur 
et  par  le  tendon  du  jambier  antérieur  ;  en  dehors, 
par  les  fibres  les  plus  externes  du  ligament  cal- 
canéo-cuboïdien  inférieur  et  par  les  tendons  des 
deux  péroniers  latéraux. 

Ligaments  intérosseux.  —  Au  nombre  de  deux. 

—  Leur  ensemble  porte  le  nom  de  ligament  en  Y. 

—  Ils  sont  la  clef  de  Tartieulation.  —  Leur  inser- 
tion commune  est  située  en  avant  et  en  dedans  de 
la  grande  apophyse  du  calcanéum,  immédiatement 
en  avant  du  ligament  astragale -calcanéen.  —  La 
branche  externe  ou  ligament  calcanéo-cuboÏdien 
iNTKHNK  aboutit  à  la  face  interne  du  cuboïde.  — 
La  branche  interne  ou  ligament  calcanéo-scaphoï- 
DiEN  sLi'ÉiuEUH  sc  l'cud  au  côté  externe  du  bord 
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supérieur  du  scaphoïde.  —  Ce  ligainenl  en  Y 
lorme  une  cloison  qui  sépare  Tarticulatioa  astra- 
galo-scaphoïdienne  de  l'articulation  calcanéo-cu- 
boïdienne. 

Synoviales.  —  Deux  cavités  distinctes.  —  La 
synoviale  calcanéo-cuboïdienne  est  complètement 
close.  —  La  synoviale  astragale- scaphoïdienne  se 
prolonge  jusque  dans  l'arthrodie  astragalo-calca- 
néenne  antérieure. 

DÉSARTICULATION  MÈDIO-T ARSIEN S E,"~L interligne 
est  parfois  très-difficile  à  sentir  sous  la  peau,  — 
//  ost  situé  fi  0"»,03  (lu  sommet  de  la  malléole  ex- 
terne et  à  O^^Oâ  du  sommet  de  la  malléole  interne^ 
«  15  """.  en  arrière  de  l'apophyse  postérieure  du 
5*  métatarsien f  ou  immédiatement  derrière  le  tu»' 
hercule  interne  du  scaphoïde.  —  Il  se  trouve  à 
0%02  en  avant  de  l'articulation  tihio-tarsienne^ 
lorsque  le  pied  est  à  angle  droit  sur  la  jambe, 
et  à  0"',03  pendant  l'extension  du  pied.  —  On  doit 
tailler  ses  lambeaux  de  façon  à  éviter  la  formation 
d'une  cicatrice  inférieure,  —  Malgré  toutes  les 
précautions,  et  alors  même  que  fou  a  fait  la  sec- 
tion du  tendon  d'AchillCy  il  se  produit  toujours 
ultérieurement  une  forte  extension  du  moignon 
avec  renversement  en  dehors. 

Articulations  de  la  seconde  rangée  du  tarse.  — 
Les  trois  facéties  antérieures  du  scaphoïde  s'arti- 
culent avec  les  trois  cunéiformes.  —  Le  cuboïde 
s'articule  avec  le  3«  cunéiforme  et  quelquefois  avec 
le  scaphoïde  par  une  i)otitc  facette  arthrodiale.  — 
Ligaments  planlaire.s  et  dorsaux  unissant  deux 
oîs  voisins  et  ne  portant  point  de  noms  parliculiers. 
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—  11  ii'cxislo  point  de  ligament  intérosseux.  entre 
lo  scuphoïclo  et  les  trois  cunéiformes.  —  On  trouve 
un  ligament  iulérosseux  entre  le  premier  cunéi- 
forme et  le  second,  entre  celui-ci  et  lo  troisième, 
onlro  ce  dernier  et  le  cuboïde,  et  entre  le  sca- 
phoUlo  ot  le  cuboïdo.  —  Toutes  ces  articulatious 
communiquent  entre  elles  et  avec  les  articulations 
postérieures  du  4*  et  du  3«  métatarsiens.  —  Luxa- 
tions do  ces  diverses  articulations. 

Métatarse.  —  Comparable  au  métacarpe,  avec 
eotto  différence  que  le  ^  métatai*sien  est  beaucoup 
plus  loug  que  tous  les  autres.  —  lies  extrémités 
postérieures  des  métatarsiens  sont  jointes  par  des 
facettes  latérales,  planes,  très-rapprochées  de  la 
faoo  doi'sale  du  pied.  —  L^extrémilé  postérieure 
du  ô"^  métatarsien  porte  une  forte  apophyse  sail- 
lante en  arrièw  et  en  dehors,  —  I^es  tètes  des 
nu'tatarsiens  sont  réunies  par  le  ligamkxt  trans- 
VKRSK  lu  M^TATARSK  idcutlque  ù  celui  du  métacarpe. 

—  i.«v  ?i«'t'lMl<«rsiV/is  frav tarés  a  ont   awmne  ten- 
ihtH^t'  ù  se  dêpJiKer. 

Articulation  tarso-nétatarsienne.  —  Compos«^ 
d*aHhi>i>dies  formanl  une  ligne  sinueuse  assez 
compliquée.  —  Le  premier  métatarsien  porte  seul 
une  surface  concave  qui  reçoit  une  surface  eoct- 
vexe  du  premier  cunéiforme;  toas  les  autres  por- 
tetit  des  surfaces  planes,  —  Examiné  dans  s.  a 
ensemble,  riutcrll^ue  décrit  une  courbe  dont  Tex- 
tr^nuUe  lutcruc  est  située  u  0~.l^i  plus  en  av-i  :♦: 
'{uc  l extrémité  externe,  et  dont  U  convexité  rv- 
^litrùe  les  otteilsv  —  O-Hisàdcree  isole  m»?  at.  ch^i^i  t-f 
4riiv.'uktK>u  prcsenle  U  dtsp*><Lti<>a  ^oiviiute  : 
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lo  Union  du  5*  métatarsikx  avec  lk  cuboïde.  — 
L'interligne  est  immédiatement  derrière  l'apo- 
physe saillante  du  métatarsien. —  Il  est  oblique.  — 
Prolongé  en  dedans,  il  irait  couper  le  tiers  anté- 
rieur du  premier  métatarsien. 

2®  Union  du  4«  métatarsien  avec  le  guboÏde.  — 
Interligne  moins  oblique  que  le  précédent.  —  Pro- 
longé en  dedans,  il  aboutit  à  0™,01  en  avant  de 
Textrémité  interne  de  l'articulation  tarsa-métatar- 
sienne. 

3°  Union  du  8*  métatarsien  avec  le  â«  cunéi- 
forme. —  Interligne  transversal.  — Il  déborde  le 
précédent,  en  avant,  de  1  à  2  '""*. 

4®  Union  du  2®  métatarsien  avec  les  trois  cu- 
néiformes.—  Mortaise  formée  par  les  trois  cunéi- 
formes et  dans  laquelle  s'enfonce  l'extrémité  pos- 
térieure du  métatarsien.  —  Le  fond  de  la  mortaise, 
transversal,  est  large  de  12  à  15™™.  —  La  paroi 
externe  est  longue  de  4™™.  —  La  paroi  interne, 
oblique  en  arrière  et  en  dehors,  est  longue  de  9  à 
10  "™. 

5®  Union  du  premier  métatarsien  avec  le  pre- 
mier CUNÉIFORME.  —  L^intcrligne  est  situé  au 
milieu  de  l'intervalle  compris  entre  le  sommet  de 
la  malléole  interne  et  l'extrémité  antérieure  du 
premier  métatarsien.  —  Du  côté  de  la  région  plan- 
taire, il  est  limité  en  avant  par  le  tubercule  du  pre- 
mier métatarsien  et  en  arrière  par  celui  du  premier 
cunéiforme.  —  11  est  oblique.  —  Prolongé  en  de- 
hors, il  passerait  par  le  milieu  du  5«  métatarsien. 

I,-.icaments  dorsaux.  —  Ils  s'insèrent  à  «3  "'™.  de 
l'article  et  vont  du  métatarsien  à  l'os  du  tarse  le 

^8 
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plus  voisin.  —  Il  en  existe  trois  pour  le  2*  mêla- 
tarsien. 

Ligaments  plantaires.  —  Au  nombre  de  trois 
seulement  :  le  premier  va  du  premier  métutarsien 
au  premier  cunéiforme  ;  les  deux  autres  vont  du 
2 •  métatarsien  au  l«^et  au  2*  cunéiformes.  —  I /ar- 
ticulation est  complétée  par  Texpansion  du  Jambier 
postérieur  et  par  le  tendon  du  longpéronier  latéral. 

Ligaments  intérosseux.  —  Au  nombre  de  trois. 

1®  Le  plus  volumineux,  celui  qui  forme  la  clef 
de  Tarticulation.  —  Il  part  du  côté  externe  du 
premier  cunéiforme  et  du  côté  interne  du  2«  cu- 
néiforme, pour  se  rendre  aux  faces  correspondan- 
tes des  deux  premiers  métatarsiens.  —  En  sec- 
tionnant ce  ligament  par  le  tour  de  maître,  on  sa 
rappellera  que  l'interligne  articulaire  est  oblique 
d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors. 

2®  Ktendu  du  côté  externe  du  2«  .cunéiforme  et 
du  côté  interne  du  3*  cunéiforme  aux  faces  cor- 
respondantes du2«  et  du  3*  métatarsiens. 

3°  Du  côté  externe  du  3®  cunéiforme  et  du  côlc 
interne  du  cuboïde  aux  faces  correspondantes  du 
3«  et  du  4«  métatarsiens. 

Synoviales.  —  Elles  forment  trois  cavités  dis- 
tinctes :  Tune  pour  l'articulation  du  premier  mé- 
tatarsien et  du  premier  cunéiforme;  la  deuxième 
commune  aux  articulations  du  2*  et  du  3^  métatar- 
siens,  celle-ci  communique  avec  la  grande  syno- 
viale de  la  seconde  rangée  du  tarse;  la  troisième, 
pour  rarticulation  du  cuboïde  avec  les  deux  der- 
niers métatarsiens.  —  //  résulte  de  cette  disposi- 
tion qu^on  peut  extirper,  soit  le  premier  métatar- 
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sien,  soit  Je  4®  et  le  5*  sans  ouvrir  la  grande 
synoviale,  —  Après  la  désarticulation  tarso-nié- 
tatarsienne^  le  renversement  du  pied  en  dehors  est 
toujours  moins  prononcé  qu'après  l'amputation 
médio-tarsienne,  parce  que  le  premier  cunéiforme 
avance  plus  que  le  cuboïde.  —  Les  luxations  des 
métatarsiens  sont  assez  fréquentes;  elles  ont  lieu, 
le  plus' souvent,  en  haut, 

Articalations  des  orteils.  —  Semblables  à  celles 
des  doigts.  —  Gondylarthroses  métatarso-pha- 
langiennes.  —  Ginglymes  iiiter-phalangiens.  — 
{Voyez  Squelette  et  Articulations  de  la  main.) 
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